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I. INTRODUCTION :

La hernie inguinale est une pathologie frequente en chirurgie viscerale, elle
occupe le 2°™ rang aprés I’appendicite aigue [1]. Son incidence est variable
estimée a 4,6% de la population mondiale [2]. Elle est dix fois plus fréquente en
Afrique qu’en Europe [3].

Elle se définit comme une issue spontanée permanente ou intermittente des
visceres a travers une zone de faiblesse de la région de I’aine : hiatus musculo-
pectinéal [4]. Son diagnostic est clinique. Ses complications sont dominées
principalement par la progression et I’étranglement herniaire. Le traitement
curatif est la chirurgie.

La réparation de la hernie inguinale est I’'une des interventions
chirurgicales les plus courantes dans le monde, pratiquée sur plus de 20 millions
de personnes par an [5]. Elle fait appel a plusieurs techniques chirurgicales.

Depuis la contribution révolutionnaire de Bassini en 1889, plus de 100
techniques différentes de réparation des hernies inguinales ont éte décrites. La
mise en place d’un matériel prothétique s’est ensuite développée par voie
inguinale (Lichtenstein, Plug), par voie sous ombilicale (stoppa) ou encore plus
récemment par ccelioscopie.

La technique de Lichtenstein a été initiée en 1984 par le Professeur Irvin
Lichtenstein. Elle est basée sur la mise en place d’une prothése par voie
inguinale, sans tension, renforcant le fascia transversalis. [5].

Le but de ce travail est de montrer I’apport de la technique de Lichtenstein
dans la cure de la hernie inguinale, par une étude rétrospective sur une série de
patients opérés au service de chirurgie générale de I'hopital militaire HMIM V
de Rabat, et de comparer ces résultats aux autres techniques et a la littérature.
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Il. MATERIELS ET METHODES :

A. Type d’étude :

Notre étude est une étude transversale descriptive a visée analytique qui
concerne 603 cas de hernie inguinale, opérés par technigue de Lichtenstein au
service de chirurgie viscérale 1 de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V
de Rabat ; sur une période de 5 ans, allant de janvier 2017 a fin décembre 2021.

B.Méthodologie de travail :

1. Collecte de données :

Pour réaliser ce travail, nous avons consulté :

v" Les registres d’hospitalisation des patients

v" Les dossiers médicaux du service de chirurgie viscéralel
v Les comptes rendus opératoires
v

Les fichiers informatisés de suivi des malades (fiches sur logiciel
Excel, application Trello...)

v Le systeme d’informatisation des données médicales des patients de
'THMIMV.

2. Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude :

v" Les patients opérés pour hernie inguinale sans distinction d’age ni de
sexe

Les dossiers médicaux qui ont pu étre exploités

Les patients qui sont traités chirurgicalement selon le procéde de
Lichtenstein



3. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de cette étude :
v' Les patients non opérés
v’ Les patients présentant autres hernies de I’aine
v" Les dossiers incomplets ou non exploitables
v’ Les patients traités par les autres techniques de réparation.

4. L’ analyse des données :

L’ensemble des données recueillies ont été reportées sur fiche
d’exploitation, puis analysées au moyen de logiciel Excel, SPSS, et JAMOVI.
Les variables qualitatives ont été décrite par des moyennes, alors que les

variables quantitatives par des pourcentages.
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I1l. RESULTATS
A. Epidémiologie :

1. Fréguence :

Durant notre période d’étude (du 01 Janvier 2017 au 31 déecembre 2021),
nous avons recueilli 681 patients opérés pour hernie inguinal au sein du service
de chirurgie viscerale 1 de I’Hépital Militaire d’Instruction Mohammed V. Ce
qui représente 10 % de I’activité du service durant les 5 dernieres années. Nous

en avons recenses :
-603patients (soit 88,5 %) traités par la technique de Lichtenstein
- 78 patients (soit 11,5 %) traités par d’autres techniques chirurgicales :
0 42 patients traités selon la technique de Bassini (soit 6%)
0 25 patients traités par laparoscopie (23 TAAP et 2 TEP) (soit 3,5%)

0 11 patients traités selon le procédé de Stoppa (soit 1,5 %)
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Figure 1: Répartition des nombres de cas opérés par an
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Figure 2: Répartition des patients opérés pour
hernie inguinale selon la technique chirurgicale.



2. Age :
L’age moyen des patients dans notre série était de 45 ans, avec des
extrémes allant de 15 ans a 82 ans. Les patients entre 50 et 70représentaient la

majorité de nos patients avec un pourcentage de 57 % (figure 3).

60% 57%
50%
40%

30%

20,50%
0 )
20% 18,50%

0
10% 4%

% |
<30 30-49 50-70 >70

Figure3: Répartition des patients par tranche d’age

3. Sexe :
Parmi les 603 patients opérés pour hernie inguinale par technique de
Lichtenstein, 585 étaient des hommes (soit 97 %) et 18 étaient des femmes (soit

3 %). Dans notre série, on note une nette prédominance masculine (figure 4).

Femmes
3%

® Hommes

= Femmes

Hommes
97%
Y

Figure 4:répartition des patients selon le sexe.



4. Terrain :

a. Profession :

Dans notre série, 26,7 % des patients pratiquaient un métier a grand effort

physique (port de charge).
b. Antécédents :

I. Antécédents médicaux :

Dans 63% des cas les patients n’avaient aucun antécédent medical.

Les antécédents médicaux retrouvés sont résumeés dans le tableau ci-

dessous
Tableau 1 : Les antécédents médicaux
Antécédents médicaux Nombre de cas Pourcentage
Hypertension artériel 63 10%
Dysurie 32 53 %
Toux chronique 28 4,6 %
Constipation chronique 43 7,1%
Diabéte 58 9,6 %
Obésite 18 3%
Sans antécedents 380 63%

Ii. Antécédents chirurgicaux :

0 Antécédents de hernie inguinale :

22 patients (3,6 %) présentaient des récidives.

o Autres antécédents :
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Tableau 2: les antécedents chirurgicaux

Antécédents Nombre de cas Pourcentage

chirurgicaux

Hernie inguinale 22 3,6%
Appendicectomie 3 0,5%
Cholécystectomie 13 2%
Hypertrophie de la 36 6%
prostate
Sans antécedents 529 87,7%

Ii. Antécédents toxico allergiques :

Dans notre série 19 % des patients étaient des tabagique.
B.Données cliniques et paracliniques :
1. Caractéristiques cliniques :

a. Durée de I’évolution :

La durée moyenne d’évolution de la hernie inguinale chez les patientsétait
de2,3 ans avec des extrémes de 3 mois a 8 ans.
b. Diagnostic positif :
Le diagnostic positif de la hernie de I’aine était clinique chez la totalite des

patients.

Sur les 681 patients operés pour hernie inguinale durant la période d’étude ;
42 patients ont bénéficié d’une cure selon le procédé de Bassini, chez ces
patients le diagnostic de la hernie était posé devant un tableau d’étranglement

herniaire.
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Les 603 patients traités par Lichtenstein ont présenté une hernie simple :
une tuméfaction de I’aine, expansive a la toux, réductible, sans signes

inflammatoires en regard, ni autres signes associés, dont22 été des récidives.
c. Siege de la hernie :

380 patients avaient une hernie unilatérale droite (63%), 195 patients
avaient une hernie unilatérale gauche (32,4 %) et 28 patients une hernie
bilatérale (4,6 %) (Figure 5).

2. Données paracliniques :

Aucun examen radiologique n’a été réalisé chez nos patients.

Bilatérales
5%

Gauches

32% = Droites

= Gauches

= Bilatérales

Droites
63%

Figure 5: Répartitions des hernies selon la latéralité
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C. Traitement :
1. Traitement médical :

- Antibioprophylaxie : tous les patients ont recu une antibioprophylaxie a

base de 2g d’Amoxicilline protégée au moment de I’anesthésie.

- Prévention thromboembolique : aucun traitement anticoagulant n’a été

administré aux patients.

2. Bilan préopératoire :

Tous les patients ont bénéficié d’une consultation préanesthésique.

Les sujets a risques ont benéficié d’un bilan préopératoire qui a comporteé :
o Un examen clinique complet

o Un bilan biologique : une numération de la formule sanguine (NFS),
groupage sanguin, un bilan d’hémostase (Plaquettes, TP, TCK) et un

bilan hydroélectrolytigue.
o Une radiographie thoracique

Les patients avec facteurs de risque cardiovasculaire et les patients ages de
plus de 50 ans ont beénéficie d’un électrocardiogramme (ECG), avec une

consultation cardiologique spécialisée.

3. Anesthésie :

La rachis-anesthésie et I’anesthésie géneérale sont les modes anesthésiques
utilisés dans notre série. 573 malades (95%) sont opérés sous une rachis-
anesthésie, contre 30 malades (5%) qui ont été opéré sous une anesthésie

genérale.

13



Aucun malade n’a bénéficié d’une anesthésie locale et aucune conversion

de rachis-anesthésie en anesthésie générale n’a été effectuée.

® Rachi-anesthésie  ® Anesthésie générale

Figure 6 : Répartition des modes anesthésiques utilisées dans notre étude.
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4. Technique chirurgicale :

a. Etapes chirurgicales :

Il s’agit d’une incision inguinale de 5 cm de long et représente la bicéctrice
de I’angle formé par une ligne passant par le bord externe du muscle grand droit

et une autre tendue entre I’épine iliaque antéro-supérieur et le pubis ; (Figure 7)

Figure 7 : Tracé de I’incision inguinale (kelotomie droite)
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Figure 8 : ouverture de I’orifice inguinal superficiel apreés section
de I’aponévrose du muscle grand oblique.

Figure 9 : dissection du tendon conjoint et de I’arcade crurale.
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Figure 10 : section du muscle crémaster et libération des éléments du cordon spermatique

Figure 11 : isolement du sac herniaire des éléments du cordon spermatique. Le sac est
refoulé en intra-abdominale en doigt de gant. Puis fermeture de I’orifice profond sans
étrangler le passage du cordon spermatique

17



Figure 12 : préparation de la plaque de proléne

Figure 13 : le premier point fixe le bout de la plaque au ligament de Cooper. Puis on étale la

plaque sur le fascia transversalis en limitant au maximum entre la plaque et la peau.
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Figure 14 : fixation de la plaque de proléne a I’arcade crurale

par des points séparés au fils non résorbable 2/0

Figure 15 : fixation de la plaque au tendon conjoint
par des points séparés au fils non résorbable 2/0
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Figure 16 : on croise les deux jambages de la plague en arriere pour cravater le cordon

spermatique et on les fixe pour éviter que la plague ne se rétracte a ce niveau

Figure 17 : fermeture de I’aponévrose du grand oblique en retrofeniculaire
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Figure 18 : fermeture du plan sous cutané puis de la peau sans aucun drainage
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b. Type :

Dans notre étude, nous avons opéreé :
e 493 patients avec une hernie indirecte, soit 81,5% des cas
e 95 hernies directes soit 16% des cas

e Et 15 patients présentaient I’association d’une hernie directe et

indirecte.

90%

80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%

0%

Hi direct Hlindirect HI mixte
W Pourcentage 16% 81,50% 2,50%

Figure 19 : Répartition des hernies selon leur type anatomique.
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5. Complications per opératoires :

En peropératoire nous avons pu constater 15 lésions nerveuses. Ailleurs

aucune hémorragie majeure ni de lésion du canal différent n’a été observes.

Tableau 3: Complications per opératoires

Complications per opératoires Nombre de cas
Lésions nerveuses 15 (2,5%)
Hémorragies 0
Plaies du canal déférent 0

D. Suites opératoires :

1. Suites operatoires immédiates :

a. Prise en charge de la douleur post opératoire :

La douleur des patients a été évaluee grace a I’échelle visuelle analogique
(EVA) ou 0 n'a indiqué aucune douleur et 10 indiquait la pire douleur possible.

Les antalgiques du 1°palier faits d’anti inflammatoire et de paracétamol
étaient suffisants pour la plupart des patients.

b. Complications postopératoires immédiates :
Nous avons noté des complications chez 56 patients, nous avons releve :
— Un hématome post-opératoire chez 35 patients (soit 5,8%).
— Un sérome post-opératoire chez 21 patients (soit 3,4%).

— Une rétention aigue d’urine a été observée chez 108 patients ayant
nécessité un simple sondage evacuateur. Il s’agissait de patients agés de
plus de soixante ans, une consultation en urologie a été programmee a
leurs sorties.
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18%

5,80%

3,40%

Hématome Sérome Rétention aigue d'urine

Figure 20 : Le taux des complications post opératoires immédiates.

c. Durée d’hospitalisation :

Dans notre série, tous les patients ont été hospitalises la veille de
I’intervention et ont quitté I’hOpital 24 heures apres la cure. Sauf pour les
patients ayant présenté un hématome postopératoire, la durée de leur séjour

hospitalier a varié de 3 a 5 jours.

2. Evolution a moyen et long terme :
a. Complications :
I. L’infection :

Durant le suivi postopératoire des patients nous avons recensé 9 cas
d’infection du site opératoire (soit 1,5%). Six cas d’entre elles, ont bien évolué
sous soins locaux associés a une antibiothérapie. Les trois autres cas (0,5%) ont
nécessité une hospitalisation avec une reprise chirurgicale ayant conduit a la

mise a plats du foyer infection avec retrait de la plague infectée.
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Ii. Les douleurs chroniques :
Par définition, ce sont des douleurs qui persistent plus de 3 mois apres

I’intervention chirurgicale.

Dans notre travail, des douleurs chronigues ont été observé chez 18 patients
soit environ 3% des patients opéres. Il s’agissait de douleurs cicatricielles et
surtout des pubalgies nécessitant la prise des antalgiques de fagon occasionnelle.

ii. Les récidives :
20 patients (soit 3,3%) de notre série ont présenté une récidive de la hernie

dans un délais variant de 11 mois a 3 ans.

Il s’agit de patient ayant présenté une infection du site opératoire, mais
surtout de jeune militaire travaillant en zone opérationnelle ayant des taches

nécessitant beaucoup d’effort physique.

Ces récidives ont eté traitées soit par plaque antérieure (Lichtenstein) soit

par ccelioscopie selon la technique TAAP.

b. Le temps moyen de retour aux activiteés de la vie quotidienne et au

travail :

La reprise de I’activité physique a été progressive a partir du 20%jours. Les

militaires ont rejoignes leurs fonctions aprés 1 mois de convalescence.
Le port de poids lourds a été conseillé a partir du 3*mois.
c. Mortalité :

Aucun cas de mortalité n’a été rapporté durant le suivi sur une période de 6

ans.
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IV. EPIDEMIOLOGIE

A. Fréquence :

La pathologie herniaire est la plus fréguente en chirurgie générale. La
prévalence rapportée des hernies inguinales varie largement d'une étude a l'autre
[6]. Elle est estimée entre 5 et 10 % dans la population générale [7]. En Afrique,
environs 4,6% de la population est touchée [8].La prévalence de la hernie
inguinale chez les adultes africains est dix fois supérieure a celle observée en
Europe [9]

La hernie inguinale est la plus fréquente de toutes les hernies de la paroi
abdominale [10]: Neuf fois sur dix, une hernie de I’aine est une hernie inguinale,

mais les hernies fémorales se compliquent beaucoup plus souvent [7].

Environ 20 millions de hernies sont opérées chaque année dans le monde,
soit environ 160 000 en France [11] 80.000 en Grande-Bretagne et 700.000 aux

Etats-Unis [12]pour des incidences
De [12] [13] :
- 100 pour 100.000 habitants en Grande-Bretagne
- 272 pour 100.000 habitants en France
- 280 pour 100.000 habitants aux Etats-Unis

Dans notre service, environ 170 hernies inguinales sont opérées par an.
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Tableau 4: Nombre de cas et durée d’étude des différentes series dans la littérature
dans la chirurgie de la hernie inguinale par technique de Lichtenstein.

Série

Szopinski et al
[14]

PRI. Rodriguez
[15]

B.S. Gedam [16]

lelpo, Benedetto
etal. [17]

Balla Diop et al.
[18]

Ahmed EIl
Ahmed et al. [19]

D. Wang et al.
[20]

Seving, Baris et
al. [21]

Junaid Sofi et al.
[22]
Elion Ossibi P. et
al. [23]

Notre série

Pays

Pologne

Cuba

Nagpur, Inde

Espagne

Dakar,
Sénégal

Egypte

Henan, Chine

Turquie

Inde

Congo,
Brazzaville
Rabat

Date de
publication

2012

2013

2017

2018

2018

2018

2019

2019

2021
2021

2022

28

Durée de
|”étude
Janvier 2005 -
Juin 2009

Janvier 2002 —
Décembre 2011

Septembre 2013
— Septembre
2015

Mars 2013 -
Mars 2015

Janvier 2010 —
Décembre 2016

Mai 2012 —
Novembre 2016

Juillet 2011 -
Décembre 2016

Janvier 2012 —
Janvier 2015

2015 - 2017

Juin 2018 — Mai
2021

Janvier 2017 —
Décembre 2021

Nombre de
cas

103

704

95

73

267

65

49

155

30
116

603



B. Age :

L’age avanceé est un facteur de risque bien établi pour la survenue de la
hernie inguinale ; le risque augmente avec I’age, passant de 0,25 % a I’age de 18
ans a 4,2 % a I’age de 80 ans [7, 24].1l existe deux pics de prévalence a I’age de
5 ans, principalement pour les hernies indirectes de I’enfant avec persistance du
canal péritonéovaginal, et entre 70 - 80 ans avec souvent des hernies directes
[10, 24, 25, 26, 27, 28].

Différentes études réalisées en Europe et aux Etats Unis [27, 29, 30, 31] ont
révélé que les hernies de I’aine sont fréquemment diagnostiquées aux ages
extrémes de la vie avec une moyenne d’age située entre 60 — 80 chez la femme
et entre 50 — 70 ans chez I’homme , au contraire des études africaines [3, 8, 32]
ou c’est I’adulte jeune qui est concerné, la moyenne d’age est comprise entre 34

et 45 ans.

Dans notre serie, la moyenne d’age est de 45 ans (avec des extrémes de 15
et 82 ans)

L’age des patients operés pour hernie inguinale par la technique de

Lichtenstein comparé aux données de la littérature (Tableau 5).
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Série

Szopinski et al [14]

PRI. Rodriguez et al. [15]

B.S. Gedam et al. [16]

lelpo, Benedetto et al. [17]

Balla Diop et al. [18]

Ahmed E. Ahmed et al. [19]

D. Wang et al. [20]

Seving, Baris et al. [21]

Junaid Sofi et al. [22]

Elion Ossibi P. et al. [23]

Notre série

Age moyen

54,1 ans

57,5 ans

47,3 ans

54,7 ans

49 ans

40 ans

63 ans

49,4 ans

54,2 ans

45,8 ans

45 ans

30

Tableau 5: Age moyen et extrémes d’age des patients opérés par technique de Liechtenstein
dans différentes séries de la littérature.

Extrémes d’age

18 —80 ans

27 —70 ans

21 - 82 ans

18 — 80 ans

30-70ans

17 -90 ans

15- 82 ans



C. Lesexe:

Dans notre série on note une nette prédominance masculine avec 97 % des
cas, nos resultats sont conformes avec plusieurs études comme montre le tableau
6.

Tableau 6: Répartition des patients des différentes séries de la littérature selon le sexe

Série Sexe masculin Sexe féminin
Szopinski et al. [14] 103 (100 %) 0
PRI. Rodriguez et al. [15] 646 (91,7 %) 58 (8,3 %)
B.S. Gedam et al. [16] 95 (100 %) 0
lelpo, Benedetto et al. [17] 68 (93,1 %) 5 (6,9 %)
Balla Diop et al. [18] 261 (97,7 %) 6 (2,3 %)
Ahmed E. Ahmed et al. [19] 65 (100 %) 0

D. Wang et al. [20]
Seving, Baris et al. [21]

39 (79,6 %)
138 (89,1 %)

10 (20,4 %)
17 (10,9 %)

Junaid Sofi et al. [22] 30(100 %) 0
Elion Ossibi P. et al. [23] 106 (91,4 %) 10 (8,6 %)
Notre série 585 (97 %) 18 (3 %)

La hernie inguinale est dix fois plus fréquente chez I’homme [6, 7], avec un
risque cumulé de developper une hernie de 27 a 73 % chez I’lhomme contre 3 a 6

% chez la femme [7, 33].

Cette prédominance serait en rapport avec la pratique chez I’homme
d’activités intenses nécessitant plus d’efforts physique, par des pathologies
spécifigues notamment urologique et par la structure anatomique du canal

inguinal chez I’homme [8, 24].
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D. Le Siege :

La hernie inguinale est plus fréquente a droite qu’a gauche [7, 8]. Nous le
confirmons avec nos résultats pour les deux groupes avec 55 % de hernies a
droite et 33 % de hernies a gauche. Ceci, est rapporté dans de nombreuses études

mais sans aucune explication.

Tableau 7: Le siege des hernies dans les différentes séries.

Série Coteé droit C6teé gauche Bilatéral
Szopinski et al. [14] 54 (52,5 %) 41 (39,8 %) 8 (7,7 %)
PRI. Rodriguez et al. [15] 330 (46,8 %) 320 (45,5 %) 54 (7,7 %)
Balla Diop et al. [18] 174 (65 %) 54 (20 %) 39 (14 %)
Ahmed E. Ahmed et al. [19] 41 (63,1 %) 18 (27,7 %) 6 (9,2 %)

D. Wang et al. [20] 29 (59,19 %) 20 (40,81 %) -
Junaid Sofi et al. [22] 15 (50 %) 11 (36,7 %) 4 (13,3 %)
Notre série 380 (63 %) 195 (32,4 %) 28 (4,6 %)

E. Le terrain :

Il existe plusieurs facteurs de risques herniogenes certains sont retenus par
la plupart des auteurs (tableau 8) dont le sexe masculin, un age avance, les
comorbidités ( diabete ++), antécédents personnel ou familial de hernie ( risque
multiplié par huit en cas d’ATCD familial [34, 35]), toux chronique, la dysurie,
constipation chronique, les collagénopathies, le port de charges lourdes et les
efforts professionnels intenses [6, 7, 36, 37, 38, 39, 40].Toutefois ces facteurs ne

représentent pas un critere definitif pour la formation d’une hernie.
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D’autres facteurs de risques demeure controversée, comme :

- Le tabac : certaines études I’associe de maniére significative a un risque
éleve d’apparition des HI et des complications post-opératoires [39, 41], alors
que d’autres auteurs concluent qu’il ne joue aucun role dans I’apparition ou la

récidive des hernies [42].

-L’obésité : des études ont montré qu’en cas d’un indice de masse
corporelle (IMC) inférieure a 25, les hernies étaient plus fréquentes [27, 43, 44].
L’obésite semble donc étre un facteur de protection d’apparition des HI selon
plusieurs séries utilisant différentes methodes de suivi [43, 45, 46]. Cependant
d’autres auteurs estiment qu’un IMC éleve est un véritable facteur de risque et

peut constituer une cause de complications.
Tableau 8: les facteurs favorisants les hernies inguinales.

o ~ Portde Toux o o )
Série Dysurie ) Obésité  Diabete Tabagisme
charge chronique

Szopinski et al.
[14] 1,9% 3,9% 0 1,9% 7,8 % 22,3 %

Elion Ossibi P. et
al. [23] 25 % 20,45 % 6,82 % 3,41 % - -

Notre série 5,3 % 26,7% 46 % 3% 9,6 % 19%
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Diagnostic positif

34



V. DIAGNOSTIC POSITIF

Le diagnostic positif de la hernie est clinique. Généralement I’examen
clinique seul suffit pour confirmer le diagnostic d’une hernie inguinale
cliniguement évidente et de poser I’indication opératoire. Cet examen doit étre
minutieux et soigneusement consigné. L'imagerie peut étre nécessaire en cas
d’incertitude diagnostique [5, 47].

A. Diagnostic clinique :

1. Interrogatoire :

Un patient ayant une hernie non compliquée consulte en générale pour des
douleurs ou une boule/une tuméfaction au niveau de la région de I’aine.
L’interrogatoire cherche [48, 49] :

A préciser les circonstances et les modalités d’apparition ; récente ou
ancienne, brutale ou progressive, récidive, amaigrissement récent (pertes
de protéines).

L’augmentation de la tumefaction lors des efforts, de la toux ou en fin de
journée apres une activité prolongee.

Une tuméfaction intermittente apparaissant lors des changements de
position, d’activités physiques intenses ou de port de charges lourdes.

La douleur a I’effort ou permanente, la sensation d’une géne ou d’une
pesanteur.

Préciser les causes d’hyperpression intra-abdominale, facteurs
herniogenes : trouble du transit, signes urinaires, toux ...

Rechercher les autres facteurs de risques

Les antécédents médicaux et chirurgicaux qui peuvent influencer le
choix thérapeutique.

Dans de rare cas, les patients peuvent étre asymptomatiques.
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2. Examen clinique : [48, 49, 50]

L’examen clinique confirme la présence de la hernie, précise le type,
cherche une hernie controlatérale et apprécie la solidité du reste de la paroi

abdominale.

Le patient est systématiguement examiné en position debout puis en
décubitus dorsal sans et avec effort de toux en appréciant les régions inguino-

crurales bilatérales.
a. Inspection :

On cherche une asymétrie des régions de I’aine ou une tuméfaction
impulsive a la toux. Parfois elle est normale en cas de petite hernie.
L’inspection permet également d’apprécier I’état de la peau en regard et

d’inspecter les bourses a la recherche d’une varicocéle associée.
b. Palpation :

C’est I’étape essentielle du diagnostic. Les hernies inguinales sont situées
juste au-dessus de la ligne de Malgaigne (projection cutanée de I’arcade crurale)

et les hernies crurales en-dessous.

La tuméfaction est impulsive, peu ou pas douloureuse, réductible

(facilement reintégrable a I’intérieur de la cavité abdominale), reproductible.

= Chez I’lhomme, la palpation est effectuée avec douceur par I’extrémité de
I’index coiffé par la peau du scrotum en suivant le trajet du cordon. Le doigt
remonte vers I’orifice inguinal superficiel, puis dans le canal inguinal a la
recherche d’un contact avec le sac herniaire qui apparait apres un effort de toux
(figure 9).
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On pourra ainsi repérer la position du sac par rapport a I’artere épigastrique
dont les battements sont facilement pergus. Cette palpation nous permettra de
différencier entre une hernie oblique externe (sac en dehors de I’artere

épigastrique) et directe (sac en dedans de I’artére épigastrique).

= Chez la femme, la palpation se fait par invagination de la peau en regard
de I’orifice inguinal externe qui est habituellement rétréci. Le diagnostic est posé
en présence d’une hernie volumineuse qui peut descendre jusque la grande levre.
Le plus souvent, il s’agit d’une petite hernie responsable de douleurs, rarement
visualisée cliniguement a I’inspection d’ou I’'importance d’un examen clinique

en position debout.
c. Percussion :
Le plus souvent normale, rarement faite.
d. Auscultation :

Normale ; elle trouve des bruits hydro-aériques si le contenue du sac est

digestive (colon ou gréle).
e. Examen systématique des autres orifices herniaires :
Ligne blanche, ombilic et coté controlatéral
f. Toucher rectal++ :
Surtout en cas d’ATCD de dysurie ou de constipation

On définit comme hernie non compliquée une hernie asymptomatique,
indolore, impulsive a la toux, réductible spontanément ou au doigt et sans

syndrome occlusif.
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3. Formes compliquées :

e Engouement herniaire : la tuméfaction est difficilement reductible, non
ou peu douloureuse et sans syndrome occlusif. Le risque d’étranglement est

important et I’indication opératoire doit étre formelle, rapide mais non urgente.

e Etranglement herniaire : c’est une urgence chirurgicale. L’apparition
d’une douleur inguinale vive, brutale, continue, avec un syndrome occlusif
associés ou non; chez un patient ayant une hernie inguinale connue
antérieurement. A I’examen clinique, la tuméfaction est volumineuse, trés
douloureuse spontanément et a la pression au niveau du collet, non impulsive,
irréductible avec un météorisme abdominal et des signes d’irritation péritonéale.
En I’absence de traitement, I’évolution peut se faire vers une occlusion
mécanigue avec nNecrose qui provoque une peéritonite par perforation du contenu

étrangle.

Orifice
inguinal

Figure 21: Invagination en doigt de gant, recherche de hernie
inguinale directe [50]
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B.Diagnostic paraclinique :

Les examens complémentaires sont rarement requis pour confirmer le

diagnostic ; ils sont indiqués en cas de doute diagnostique.
1. L’échographie :

Tres sensible et tres précise (sensibilité 86% et spécificité 77%)utile pour
poser le diagnostic en cas de doute clinique ou en présence de douleurs
inguinales de diagnostic non précisé ou en coure devant une tuméfaction
irréductible non douloureuse [5, 47, 51, 52]. Parfois I’échographie permet de
redresser le diagnostic devant des douleurs testiculaire isolée ou un examen

clinique ne confirmant pas I’impression herniaire décrite par le patient [51, 52].

Elle est inutile chez un patient dont I’examen est strictement normal.

Carti F/O

D 80cm

DR €6
& FR 12 Hz
AO 100 %

-4
4

Figure 22 : DPA aigue chez une femme de 47 ans. Echographie sus pubienne

et endovaginale de la sphére génitale normale. L'examen de I'environnement

péri-génital a lI'aide de la sonde linéaire (7Mhz) objective une anse digestive
inguinale incarcérée : hernie inguinale droite compliquée [216].
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2. La tomodensitométrie :

Rarement requis, la TDM est indiqué en particulier chez un patient obese et
en postopératoire, pour différencier les différentes hernies abdominales et les
autres masses abdominales : un hématome, un abces, une tumeur ou une
récidive. Elle précise le contenue des hernies volumineuses et la taille du collet
et permet le diagnostic causal en présence d’une hernie « symptéme » [5, 49].
Le scanner peut détecter les hernies inguinales a une sensibilité de 80 % et une
spécificité de 65 % [53].

Hernie Inguinale Directe

Hernie Crurale

Figure 23 : TDM hernie inguinale
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3.L’IRM :

L’IRM (sensibilitée de 95 % et spécificité de 96 %) C’est I’examen de choix
pour I’étude précise de la paroi abdominale. Son acces limité rend son emploi

hypothétique dans le diagnostic des hernies inguino-crurales [53]. (Figure 12)

Figure 24:Aspect IRM d'une petite hernie inguinale droite contenant
de la graisse (fleches). (a) Vues axiale et (b) coronale.

L’association examen clinique et échographie de I’aine est recommandée
comme étant la méthode la plus adaptée pour le diagnostic d’une vague
tuméfaction de I’aine ou de possibles hernies occultes. L’IRM dynamique ou la
TDM peuvent étre envisagées pour une évaluation plus poussée si I’échographie

est négative ou ne permet pas de poser un diagnostic [5].
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4. L’herniographie :

L’herniographie, également appelée péritonéographie focalisée, a été
introduite pour la premiére fois dans les années 1960 au Canada comme une
technique qui utilise une injection intrapéritonéale d'un produit de contraste
radio-opaque, le patient effectue des manceuvres et s'allonge dans une série de
positions pour favoriser le remplissage des orifices myopectinaux par le produit
de contraste, ensuite des radiographies abdominales simples en position verticale
sont réalisées pour détecter les hernies inguinales figure 13) [54, 55].

Elle est surtout utile pour évaluer les inguinodynies d'etiologie
indeterminée chez les athlétes, les femmes et les patients obeses.

Il a été rapporté que I'herniographie a une sensibilité d'au moins 81 % et
une spécificité d'au moins 92 % avec un faible taux de faux positifs (0-18,7 %)
et de faux négatifs (2-7,9 %) qui sont également releves dans la littérature.
Malgré ces excellents résultats, cette procédure invasive a eté abandonné a cause
des complications qu’elle peut engendrer : hématome au point d’injection,
perforation viscérale, péritonite, les réactions anaphylactiques et la douleur [54,
55].

Figure 25 : Hernie inguinale droite vue a I'herniographie



C. Diagnostic différentiel :

La hernie inguinale peut préter a confusion avec [48, 56, 57] :

=

Une hernie crurale : la tuméfaction est située dans la région inguinale
en dessous de la ligne de Malgaigne et en dedans des vaisseaux
iliagues externes, a la racine de la cuisse.

Tumeurs des parties molles de la region de I’aine : adénopathie
inguinale, nodule d’endométriose greffé sur le ligament rond chez la
femme, le lipome, nodule de carcinose ou sarcome.

Une ectopie testiculaire : intérét de I’examen des bourses.

Varicocéle : dilatation veineuse au niveau du scrotum, non impulsive
et qui ne se réduit pas.

Kyste du cordon : Petite tuméfaction liquidienne bien limitée, ferme,
irréductible.

Hydrocele : épanchement séreux dans la vaginale testiculaire
(transillumination ++), peut étre associee a une hernie inguino-
scrotale.

La torsion du cordon spermatique (Urgence) et I’orchiépididymite
peuvent simuler une hernie inguino- scrotale étranglée.

Dilatation de la crosse de veine saphene interne : associée a des
dilatations variqueuses des membres inférieurs, la compression
brusque des ectasies veineuses sous-jacentes transmet a la tuméfaction
de I’aine I’onde provoquée.

Adenite inguinale: C’est wune inflammation des ganglions
lymphatiques de la région inguinale. Elle est rare et se caractérise par
la fievre.

Les anévrysmes de I’artere iliaque externe : rares, de consistance plus
molle. L’expansion systolique a la palpation et un souffle systolique a
I’auscultation, permettent de poser le diagnostic
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Bilan pré-thérapeutique |
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V1. BILAN PRE-THERAPEUTIQUE :

Il n’existe pas de “bilan préoperatoire “ fixe ; il est adapté au terrain du

patient. Le bilan usuel est suffisant chez les patients sans particularités [58] :

Examen clinigue complet

Bilan biologique : NFS, bilan d’hémostase (Plaquettes, TP, TCK),
Biochimie sanguine (lonogramme, creéatinine, glycémie), Groupage

Rhésus.
Radiographie thoracique

Electrocardiogramme : si  présence de facteurs de risque

cardiovasculaires.
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VII. TRAITEMENT :

A. But:
Le traitement chirurgical moderne d’une hernie inguinale a pour buts :
e Supprimer la hernie pour éviter ses complications
e Prévenir la récidive
e Eviter des séquelles douloureuses chroniques

e Procurer un bon confort postopératoire compatible avec une prise en

charge ambulatoire et une reprise précoce des activités habituelles.
B.La cure selon la technique de Lichtenstein : [59, 60, 61, 62]

Lichtenstein a introduit le concept de procedé sans tension dans le but
d’atténuer la douleur postoperatoire et de réduire le taux de récidives en évitant
la déchirure des tissus. Elle est considéréee comme le « Gold standard » dans le
traitement des HI; grace aux excellent résultats publiés et sa simplicité

technique contribuant a sa large diffusion.
1. Principe :

L’hernioplastie sans tension de Lichtenstein consiste, par voie inguinale
ouverte, a renforcer le fascia transversalis par une prothese (Mesh) allant du

tendon conjoint jusqu’au ligament inguinal (sans ouvrir le fascia transversalis).

La prothése permet wune réparation a la fois thérapeutique et

prophylactique ; elle traite la hernie actuelle et protege le canal inguinal.
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2. Préparation du malade :

Le malade recoit une solution de lavage a la chlorhexidine a utiliser la
veille ou le matin de l'intervention ; il est recommandé de ne pas raser le site de
I’incision (les microtraumatismes augmentent le risque d’infection) et de vider

sa vessie avant I’intervention [63, 64].

L antibiothérapie prophylactique n’est pas systématique. Elle est envisagée
en présence de facteurs de risque d’infection liés au patient (age avanceé,
immunodepression, diabete, Insuffisance cardiaque, récidive, obésite, Tabac,
score ASA > 3, malnutrition) et/ou liés a la chirurgie (temps opératoire

prolonge, utilisation de drain, rasage) [5, 64, 65, 66].

La prévention thromboembolique est controverse en chirurgie herniaire, il
n’existe pas encore de gquideline standardisée [67]. Pour les chirurgies
laparoscopique, La Société Américaine de Gastro-entérologie et d’Endoscopie
(SAGES) préconise une prophylaxie thromboembolique systématique en
fonction des facteurs de risque des MTEV du patient [68]. Alors que le Danish
Hernia Data base, par manque de données sur le sujet, n’approuve pas les
directives de la SAGES et ne recommande pas la prévention thromboemboligue

en cas d’herniorraphie ou de réparation prothétique [69].
3. Installation du malade :

Le patient est placé en position couchée sur la table de la salle d'opération.
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4. Anesthésie :

L’intervention peut étre réalisée sous tous types d’anesthésie. Le choix de

I’anesthésie, générale, locale ou locorégionale, dépend de I’état du patient, de la

technique choisie et plus généralement des habitudes pratiques de I’opérateur.

Une méta-analyse de 2017 de dix essais prospectifs randomisés portants sur

1379 patients, comparant I’anesthésie locale a I’anesthésie locorégionale dans la

chirurgie ouverte, est en faveur de la premiere qui donne significativement

moins de douleurs, de rétentions urinaires, d’échecs a I’anesthésie, et un plus

grand degré de satisfaction pour les patients.

Globalement, on peut retenir ; selon le groupe HerniaSurge que [5] :

L’anesthésie générale ne connait pas d’échec, donne un meilleur

confort opératoire pour le praticien.

L’anesthésie locale est employée soit de principe par certaines
équipes, soit chez des patients a risque anesthésique tres éleveé pour
lesquels tout autre mode d’anesthésie serait contre-indiqué, et si I’on
prend en compte le colt global de I’intervention, il est évident que
I’anesthésie locale prend I’avantage.

L’anesthésie locoregionale est également parfois utilisée en cas de
contre-indication a une anesthésie générale. Elle est toutefois
responsable d’un taux plus important de rétentions urinaires
postopératoires, et de ce fait moins employé avec I’essor de la
chirurgie ambulatoire.
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5. La technique chirurgicale :
a. Incision et exposition :

L’incision cutanée mesure 5 a 6 cm et s’étend en dehors, depuis I’épine du

pubis, suivant une direction horizontale (I’axe du canal inguinal) (figure 14).
b. Procédure : [59, 60, 61]

L’aponévrose de I’oblique externe est incisée. Le feuillet inférieur est
separé du cordon. Le feuillet supérieur est séparé du plan profond sur 3 cm de
large. La séparation de ces feuillets expose I’aponévrose de I’oblique interne, le
nerf ilio-inguinal et le nerf iliohypogastrique ; et crée une surface suffisante au

fond du canal inguinal pour introduire la prothese.

L’aponévrose de I’oblique externe est incisée (figure 15). Le feuillet
inférieur est séparé du cordon. Le feuillet supérieur est séparé du plan profond
sur 3 cm de large. Le décollement doit étre suffisamment important pour
admettre une prothése de grande taille (16 sur 8 cm dans la description
princeps). Le cordon est libéré et mobilisé jusqu’a 2 cm au-dela de I’épine du
pubis. Le pédicule funiculaire et le rameau génital du génitofémoral sont chargés
avec le cordon, de méme que les branches génitales des nerfs ilio-inguinal et

iliohypogastrique.
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Figure 26 : Incision cutanée [59]

L~ —
\
™
1 ] \xq'
2 1\\ “-,‘x
3 _ 3 ; ~. \x.- %
o '“‘1.... \
o = <

Figure 27 : incision de I’aponévrose du muscle du muscle oblique externe : [59]
1. Nerf ilio-inguinal ; 2. Aponévrose oblique externe ; 3. Cordon spermatique.
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La gaine fibrocrémastérienne est incisée a sa partie haute sans réséquer le
crémaster, pour explorer I’orifice profond (en cas de résection du crémaster,
I’exposition direct des fibres nerveuses du nerf inguinal et du canal deférent

augmente le risque de douleur chronique inguinal et d’orchialgie).

En cas d’hernie indirecte, le sac est libéré au-dela du collet et réintégre
sans n’étre ligaturé ni réséqué. La ligature peut provoquer une douleur

nociceptive post-opératoire précoce et n’affecte pas le taux de récidive.

Si la hernie est de grande taille, la résection est préférée pour prévenir une
pseudo-récidive. Il faut examiner I’espace prépéritonéale a la recherche d’une

hernie fémorale co-existant (figure 18).

En cas de grosse hernie directe, le sac est enfoui par une suture a résorption

lente, sans tension et en évitant le ligament inguinal.

Le canal fémoral est systematiquement exploré a la recherche d’une hernie
interstitielle ou une hernie crurale associée. L’anneau crural peut étre palpé en

introduisant un doigt dans un orifice créé dans le fascia.
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Figure 28:dissection de I’arcade crurale et du tendon conjoint [59].1. Nerf ilio-inguinal.2.
Aponévrose oblique externe. 3. cordon spermatique. 4. nerf iliohypogastrique. 5. muscle
oblique interne. 6. ligament inguinal.

Figure 29: Résection du crémaster [59]. 1. Lambeau supéro-interne de la gaine
crémastérienne ; 2. Moignon du lambeau inféro-externe ligaturé ; 3. Sac indirect ; 4.
Moignon du lambeau inféro- externe ligaturé.
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Figure 30: Recherche d’une éventuelle hernie fémorale. 1.
Feuillet supérieur de I’aponévrose oblique externe ; 2. Feuillet
inférieur relevé ; 3. Incision du fascia cribriformis. [59]

Figure 31 : Résection du sac. 1. Vaisseaux épigastriques ;
2. Fascia transversalis ; 3. Ligament inguinal. [59]
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c. Mise en place de la prothése : [59, 60, 61]

On utilise une prothése de polypropyléne rectangulaire de 8 cm sur 16 cm.

Le coté medial est arrondi aux angles.

La prothese est glissée sous le cordon et étalée sur le plan postérieur.
L’extrémité arrondie est fixée au tissu fibreux pré pubien par un point de
monofil non résorbable. Il est essentiel que la prothése depasse I’épine du pubis
de 1 a 1,5 cm et que seulement le tissu fibreux est touché, I’aiguille ne doit pas

pique le périoste.

C’est une étape cruciale de la réparation, si la région n’est couverte

correctement ; une récidive lorsque la prothese se contracte est possible.

La suture est poursuivie en surjet en unissant le bord inférieur de la
prothese a I’arcade crurale, jusqu’a la hauteur de I’orifice profond. Le surjet est

arrété juste au niveau de I’orifice profond (figure 20).

En cas de hernie crurale associée, le fascia est incisé, la hernie est réduite et

I’orifice est fermé en fixant la prothéese au ligament de Cooper.

La profondeur des sutures doit étre bien contrdlée car elle risque de léser

des structures nerveuses passant en profondeur du ligament inguinal.

Ensuite on pratique une fente aux ciseaux au niveau du coté latéral de la
prothése, créent deux bretelles de taille inégale : I’interne étant plus large ; deux
tiers/un tiers. Les deux bretelles sont passées de part et d’autre en arriere du
cordon. La longueur de la fente est ajustée de facons a ce qu’elle s’arréte au

niveau du bord interne de I’orifice profond.
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La partie supérieure de la prothese est fixé par quelques points séparés : un
point sur la gaine du droit et un sur I’aponévrose de I’oblique interne, juste en
dedans de I’orifice interne (figure 21). Pour que la prothése soit bien étalée (sur
le plan postérieur), il est important de récliner fortement le lambeau supérieur de

I’aponévrose de I’obligue externe.

Lorsque la prothése est fixée et la traction relachée, la prothése bombe
légerement lors des efforts de poussée et de toux ; cette laxité relative assure

I’absence de tension.

Les deux bretelles sont suturées ensemble : on passe un point qui charge
successivement le bord inférieur de la bretelle interne, puis le bord inférieur de
la bretelle externe et enfin I’arcade crurale juste en dehors du point d’arrét du
surjet précedent ; formant un nouvel anneau inguinal (figure 22).Le cordon est
ainsi cravaté par les deux bretelles de la prothése, qui reproduisent I’anneau de

I’orifice inguinal profond (figure 23).

L’exces de les extrémités des deux bretelles sont recoupées a environ 5 cm
au-dela de I’anneau inguinal et enfouies sous I’aponévrose oblique externe sans
fixation. L’aponévrose est suturée en avant du cordon par un fil a résorption

lente.
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Figure 32: Procédé de Lichtenstein. Fixation de la prothése par un surj
et unissant son bord inférieur au ligament inguinal. [59]

Figure 33: Procédé de Lichtenstein. L’extrémité externe de la prothése a été fendue
pour le passage du cordon. La prothese est fixée par des points séparés
a la face antérieure du muscle oblique interne. [59]
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Figure 34 : Procédé de Lichtenstein. Passage du point unissant
le bord inférieur de chacune des deux bretelles de la prothése au ligament
inguinal en dehors du point d’arrét du surjet. [59]

Figure 35: Procédé de Lichtenstein. Prothése en place cravatant le cordon [59]
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6. Soins post-opératoires : [5, 60, 70, 71]

En géneral, il est demandé aux patients d'éviter toute activité intense qui
augmente la pression intra-abdominale dans la période postopératoire, sans
période de repos ni restriction totale de I’activité et de reprendre une activité
normale sous trois a cing jours ou des gqu’ils se sentent a I’aise. Un traitement
antalgique est prescrit et associé parfois a un traitement anti-inflammatoire
(AINS).

Il faut prévenir les patients de I’apparition d’une ecchymose au niveau de la
région de I’intervention qui disparait dans quelgue jour, nécessitant aucun
traitement juste une surveillance simple par le malade lui-méme.

En cas de douleur postopératoire immeédiate, au réveil, sévere doit faire
évoquer la possibilité d’une lésion vasculaire ou nerveuse. Une réopération
précoce le jour méme est conseillée par la Hernia Surge pour exclure ou prendre
en charge ces complications.

C. Autres techniques :

Plus de 100 différentes techniques de cure de hernie inguinale ont été
décrites a ce jour, Il est donc impossible de toutes les mentionner. Les
différentes interventions utilisées pour traiter les hernies inguinales peuvent étre
regroupées en raphies simples, ou en réparations prothétiques.

1. Herniorraphies :
a. La technique de Bassini :

C’est la plus ancienne, decrite en 1887.C’est la procédure la plus répandue
et révolutionnaire par le taux relativement bas des récidives. Bassini a eu I’idée
gu’un traitement radicale peut étre obtenue par une reconstruction du canal
inguinal avec deux ouvertures une abdominale et I’autre sous-cutanée, et deux
parois (antérieur et postérieur) ou le cordon spermatique peut passer [72].
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L’intervention consiste a une dissection extensive avec incision de
I’aponévrose de I’oblique externe, mobilisation du cordon, résection du
crémaster, découverte de Iorifice inguinal profond, incision du fascia
transversalis de I’orifice profond a I’épine du pubis, dissection de I’espace sous-
péritonéal et individualisation de I’oblique interne, du transverse et du fascia,
I’ensemble formant ce que Bassini dénommait la « triple couche ».La réparation
se fait par six a huit points de suture unissant la « triple couche » a I’arcade
crurale en arriere du cordon [59].L’aponévrose oblique externe étant suturée en

avant du cordon par des points séparés ( figure 24).

Figure 36: Procédé de Bassini dont le principe est d’abaisser au ligament inguinal le plan
musculofascial constitué par, en superficie, le tendon conjoint et, en profondeur, le fascia
transversalis qui a été ouvert.1. Aponévrose de I’oblique externe 2. Tendon conjoint 3. Fascia
transversalis 4. Ligament 5. Cordon spermatique. [59]
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b. Technique de Shouldice : [73, 74]

C’est une technique dérivée de celle de Bassini, créé dans les années 50 par
E. Earl Shouldice au Shouldice Hospital. Le procédé de Shouldice se caractérise
par une dissection extensive et une suture en plusieurs plans superposes, par des
surjets aller-retour (paletot) en fil d’acier fin. Les patients sont opérés sous
anesthésie locale, mais elle peut aussi étre pratiguée sous anesthésie

locorégionale ou générale.

Elle est destinée aux HI primitives et recidivantes; en cas de hernie

bilatérale, le c6té controlatéral est traité apres 48h.

Figure 37: Procédé de Shouldice, surjet aller du premier plan unissant le feuillet inféro-
externe du fascia transversalis a la face profonde du feuillet supéro-interne, partant de
I’épine du pubis et chargeant a la fin le moignon du crémaster. 1. Muscle oblique interne 2.
Moignon du crémaster 3. Ligament inguinal. [59]
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Figure 38: Procédé de Shouldice, surjet aller du deuxieme plan unissant la faux inguinale ou
le muscle oblique interne au ligament inguinal depuis I’orifice inguinal profond. [59]

Figure 39 : Procédé de Shouldice, surjet retour du deuxiéme plan unissant le muscle oblique
interne a I’aponévrose oblique externe. [59]
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c. Procedé de McVay :

La technique de McVay, qui a longtemps prévalu aux Etats-Unis,
caractérisée par I’abaissement de la faux inguinale au ligament pectinéal, avec

une incision de décharge, est peu pratiquee actuellement.

L’incision cutanée, I’ouverture de I|’aponévrose oblique externe, la
dissection du cordon, I’incision étendue du fascia, se font comme pour le
procedé de Shouldice. Le ligament pectinéal est denudé dans [I’espace
extrapéritonéale, les vaisseaux iliaques externes et la gaine vasculaire sont

dénudés en dehors (figure 28).

Une incision de décharge est alors pratiquée a la jonction de I’aponévrose

obligue externe et de la gaine des droits.

Le temps de réparation commence par la suture du bord inférieur du
transverse au ligament pectinéal. Elle comporte une dizaine de points sépares.
Le canal fémoral est fermé par deux ou trois points de transition unissant le

ligament pectinéal a la gaine vasculaire.

L’aponévrose oblique externe est suturée en avant du cordon. Au niveau de
I’incision de décharge, I’aponévrose peut étre fixée aux muscles par quelques
points separés et le défet aponévrotique peut méme étre comblé par un filet

prothétique.
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Figure 40 : Procédé de McVay(dissection) : 1. Muscle oblique interne ; 2. veine fémorale ; 3.
Ligament inguinal ; 4. ligament pectinéal de Cooper ; 5. incision de décharge ; 6. gaine du
droit ; 7. graisse extrapéritonéale. [59]

Figure 41 : Procédé de McVay : suture unissant le bord inférieur du transverse au ligament
de Cooper, puis a la gaine des vaisseaux fémoraux et a I’arcade crurale au-devant des
vaisseaux fémoraux. [59]
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2. Parietoplasties
a. Intervention de stoppa : [75, 76]

Mis au point par René Stoppa pour prévenir la récidive des hernies de
I’aine ; le principe de I’intervention repose sur la mise en place, dans I’espace
pré péritonéale, d’une grande prothese bilatérale 18x24 cm qui enveloppe le sac
péritonéal et couvre largement les deux régions inguinofémorales. Les elements
du cordon sont pariétalises pour éviter de fendre la prothese (figure 30). L’abord
de I’espace pré péritonéal se fait par une incision méediane sus-pubienne ou

horizontale type Pfannenstiel.

Pour Stoppa et al. [77], cette intervention peut étre réalisee méme en cas de
hernie unilatérale, en raison du risque d’apparition d’une hernie controlatérale

évalué a 30 % dans les 5 ans suivant une cure de hernie unilatérale.

Psoas muscle VG Aorta

lliopsoas muscle

Testicular
vessels

Figure 42: la prothese de stoppa (Chapitre 82
Atlas of Abdominal Wall).
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b. Intervention de Rives par voie péritonéale

Dans cette technique, chague c6té est traité séparément par mise en place

d’une prothése prepéritonéale fendue pour le passage du cordon.
c. Traitement laparoscopique : [73, 75]

Comme par voie d’abord classique décrite par Stoppa, la voie
laparoscopique permet la pose d’une prothése dans I’espace prépéritonéale pour
renforcer le mur postérieur de la région inguinale. Deux voies d’abord sont

utilisées et les deux nécessitent une anesthésie générale :

L’approche transabdominale prépéritonéale (TAPP) : comprend
I’ouverture par voie abdominale, apres création d’un pneumopéritoine, du
péritoine en regard de la région inguinale, la dissection du sac péritonéal, la pose
de la prothése dans I’espace pré péritonéal en couvrant les orifices

inguinofémoraux, puis la fermeture du péritoine.

L’approche totalement extrapéeritonéale (TEP) : ou la dissection de
I’espace prepéritonéal est totalement effectuée en extra-péritonéal sans accéder a
la cavité péritonéale (pas d’ouverture) en créant un rétro pneumopéritoine. La
prothese est simplement étalée dans I’espace pré péritonéal en couvrant les
orifices de la région inguinoféemorales. Cette méthode est plus difficile
techniquement et nécessite un temps d’apprentissage plus long par rapport a la
TAPP.
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Indication
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VI INDICATIONS

En raison du grand nombre de techniques disponibles et de I’absence de
supériorité indiscutable de I’une ou I’autre, le choix d’un procédé d’entre elles

est difficile.

La technique idéale de réparation herniaire devrait étre simple a apprendre
et a réaliser, étre a I’origine d’un minimum de complications et de recidives,
permettre une reprise rapide des activités habituelles en diminuant la douleur

postopératoire, et enfin, avoir le meilleur rapport cott/bénéfice [78, 79, 80].

Il n‘existe pas d'approche " uniforme ", ce qui peut étre la bonne réparation
pour un patient peut ne pas étre le meilleur choix pour un autre patient. Le choix

doit se baser sur trois principaux criteres [11] :

o Criteres liés au patient: Age, terrain, activités physiques,
professionnelles et sportives, antécédents de chirurgie ou de

radiothérapie abdominale et les préferences du patient.

o Criteres lies a la hernie: Taille de la hernie, la géne ressentie, la
bilateralite, le risque d’étranglement et le risque de survenue d’une

hernie bilatérale et le caractére primaire ou récidivant de la hernie.

o Criteres liés au chirurgien : la formation, les preférences personnelles et

le degré de spécialisation.
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A. Choix de I’anesthésie :

Lorsqu’une cure herniaire est envisagée, les principaux choix d’anesthesie

sont : I’anesthésie générale, locorégionale (rachi anesthésie) ou locale.

Le choix de l'anesthésie dépend de l'approche opératoire. La technique
d'anesthésie idéale : permet une bonne analgésie péri- et postopératoire, assure
des conditions opératoires optimales par l'immobilité, associée a peu de

complications, facilite la sortie précoce du patient et est peu colteuse.

L’anesthésie générale ne connait pas d’échec, elle est sdre, efficace et
donne un meilleur confort opératoire pour le praticien sauf que les médicaments
administrés pendant une anesthésie générale peuvent augmenter le taux de
rétention urinaire [11, 81]. Les anticholinergiques courants comme l'atropine et
le glycopyronium bloquent les contractions du muscle détrusor, et si plus de 750
cm3de fluides intraveineux est administré, le risque de rétention de rétention
urinaire est multiplié par 2,3 [81]. Les comorbidités cardiopulmonaires et
médicales importantes sont des contre-indications courantes pour éviter

I'anesthésie générale.

Elle n'offre pas d'avantages clairs en ce qui concerne l'incidence de la
douleur postopératoire, les nausées postopératoires, le codt ou la satisfaction du

patient.

L’anesthésie locale est employée soit de principe par certaines équipes, soit
chez des patients a risque anesthésique tres élevé pour lesquels tous autres
modes d’anesthésie seraient contre-indiqué [11]. Le HerniaSurge Groupe
recommande que I’anesthésie locale soit envisagée pour tous les patients adultes

souffrant d’une hernie inguinale unilatérale primaire réductible [5].
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Elle est mieux tolérée et elle est associée a un temps de récupération rapide
donc une sortie précoce d’hoépital et a moins de complications telles que la
rétention urinaire et la douleur postopératoire précoce [5, 82, 83]. Cependant,
une analyse du registre suédois et danois des hernies [84, 85] a conclu que le
recours a l'anesthésie locale pourrait étre un facteur de risque direct de récidive
de hernie, en soulignant I'importance de l'expérience dans I'administration de

I'anesthésie locale.

L’anesthésie locoregionale est également parfois utilisée en cas de contre-
indications a une anesthésie générale. Elle est extrémement populaire, facile et
peu codteuse [86]. Elle est responsable d’un taux plus important de rétentions
urinaires postopératoire [5, 11, 81], cette complication peut étre diminué par la

restriction hydrique.

Une meta-analyse de 2020 comparant I’incidence de la rétention aigue
d’urine post opératoire (réparation herniaire par technique de Lichtenstein) entre
les différentes techniques d’anesthésie retrouve un taux de 0,1 % apres
anesthésie locale, 8,6 % apres I’anesthésie régionale et 1,4 % apres anesthésie

générale [87].

Plusieurs auteurs [87, 88, 89] ont démontre que I’anesthésie locale présente
plusieurs avantages par rapport a l'anesthésie générale ou régionale dans les

hernioplasties.

Dans une méta-analyse [90]de 2017 de dix essais prospectifs randomisés
avec un total de 1379 patients, comparant I’anesthésie locale a I’anesthésie
locorégionale dans la chirurgie ouverte, est en faveur de la premiere qui donne
significativement moins de douleurs, de rétentions urinaires, d’échecs a

I’anesthésie, et un plus grand degré de satisfaction pour les patients.
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Malgré les avantages clairement démontrés de |’anesthésie locale, elle est
sous-utilisée ou non utilisee dans plusieurs pays (Guatemala, Ghana, Maroc,
Texas ...) [86, 91, 92, 93].

Dans notre pratique, nous avons opéré tous nos patients sous anesthéesie
loco-régionale. En 2006 nous avons réalisé une etude sur une série consécutive
de 40 cas de hernie opéré par technique de Lichtenstein sous anesthésie locale,
les résultats étaient comparables a ceux de I’anesthésie régionale en matiere de
douleurs postopératoires et de reprise du travail. Depuis nous avons réserve
I’anesthésie locale aux patients présentant une comorbidité importante et des

contre-indications a I’anesthesie régionale.
B.Le Choix de la protheése :

Les derniéres décennies ont été marquées par une augmentation importante
du nombre et des types des protheses disponibles suite a la standardisation de
leur utilisation dans la réparation des hernies de I’adulte. Malheureusement, il
n’existe pas encore un consensus clair sur une plaque « ideale ». Les chirurgiens
doivent connaitre les caractéristiques intrinseques des protheses gu’ils utilisent

et leur complications potentielles [5, 94].

Néanmoins, I’utilisation et le choix d’une plaque doit obéir a certaines
conditions requises [5, 11] :
= Un taux de récidive bas durable : assurer par une plague résistante avec

une capacité d’étirement et d’élasticité et d’une taille adaptée.

= Une bonne tolérance a court et a moyen terme : traduit par I’absence de
douleurs postopératoires immediates et de douleurs séquellaires

chroniques.
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= L’absence de complications significatives : la possibilité de se greffer sur
les tissus sans former de cicatrices obstructives avec un faible risque
d’adhérence bactérienne. Le risque infectieux est un facteur important a

prendre en considération.

Bien que les complications postopératoires puissent étre dues a une
mauvaise technique chirurgicale ou a des facteurs de risque spécifiques au
patient, le risque de complication peut étre accru par l'utilisation d'une plaque
mal adapté. Le choix de la plaque est donc un facteur important a prendre en

compte si I'on souhaite optimiser les résultats chirurgicaux.

Le poids des protheses fait I'objet d'un débat constant [94]. Il n’y a pas de
limite clairement definie qui sépare les prothéses dites lourdes des protheses
légeres. L’utilisation des protheses légeres peut présenter des avantages sur le
tres court terme, comme une réduction de la douleur postopératoire et une
convalescence plus courte, mais elle n’est pas associée a de meilleurs résultats
sur le long terme, notamment au niveau de la récidive et des douleurs chroniques
[5, 11, 95]. Il n’est pas recommandé de baser le choix de la prothése uniguement

en fonction du poids [5].

Le groupe HerniaSurge conseille, avec faible niveau de preuve, I’utilisation
de renforts synthétiques plats monofilament a pores larges (1 a 1,5 mm) avec
une résistance a I’éclatement de 16 Nm2 et dotées d’une tension de traction
minimale dans tous les sens (y compris la force de déchirure subséquente) de 16
N/cm2 [96].
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C. Le type de fixation :

Une fois la prothese est mise en place se pose la question de sa stabilité. Il
existe plusieurs méthodes de fixation : les tacks, les agrafes, les prothéses auto-
fixantes, la colle de fibrine, les colles et les sutures [5, 11]. Il n’existe toutefois
pas de consentement quant a la « meilleure » méthode de fixation, c’est
pourquoi les méthodes utilisées sont basés sur les préférences des chirurgiens
[5].

Une fixation idéale doit prévenir la survenue des complications liées a sa
méthode : le déplacement prothétique pouvant occasionner une récidive et/ou

un meshome, elle ne doit pas générer de douleurs postopératoire intense ou

chroniques ni d’infection [5, 11].

Dans la description princeps de la technique de Lichtenstein, la prothese
était fixée par un surjet non résorbable sur toute sa partie externe, a partir de
I’épine du pubis et le long du ligament inguinal. Toutes les autres méthodes de
fixation peuvent étre utilisées aussi. Il y a méme certains auteurs [97, 98, 99] qui
assure que la technique de la non-fixation dans la procédure de Lichtenstein peut

étre utilisée en toute sécurité avec de bon résultats.

D’apres plusieurs études et méta-analyse [5, 100, 101], comparant les
différentes méthodes de fixation dans la réparation de Lichtenstein, il n’y a pas
de différences dans les taux de récidive ou d'infection du site chirurgical entre
les différentes méthodes de fixation. La fixation avec de la colle peut réduire la
douleur postopératoire précoce et chronique sans augmenter le taux de récidive
[102, 103]. La fixation atraumatique du filet dans les techniques ouvertes de
réparation des hernies inguinales est recommandée pour réduire la douleur
postoperatoire précoce [5].
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Une étude finlandaise [104] sur I’impact de la mise en place d’une prothese
et de sa fixation sur I’incidence de la récidive des hernies et de la douleur
chronique post opératoire dans les hernioplasties de Lichtenstein, conclue que le
type de la prothese ou la méthode de fixation n’a aucun effet sur le résultat
global a long terme.

D. Lichtenstein versus les herniorraphie « avec tension » :

Les raphies sont quasiment abandonnées en routine au profit des
renforcements prothetiques, mais elles gardent certaines indications : chez les
sujets tres jeunes, ou dans le cadre du traitement des pubalgies, en cas de refus
du matériel prothétique, ou si le risque septique est majeur, et dans certains pays
pour des raisons économiques liées au codt des protheses [5, 59, 105, 106].

Elles sont associées a un taux de récidive plus important [75, 107]. L étude
pluri-centrique de I’Association de recherche en chirurgie [108], grace a un
programme de suivi rigoureux avec seulement 5,6 % de perdus de vue et un
recul moyen de 8,5 ans, a mis en évidence un taux de récidive de 6,1 % pour la
technique de Shouldice, versus 8,6 % pour celle de Bassini et 11,2 % pour celle
de Mc VAY.

Elles nécessitent un temps d’apprentissage plus long [109]. Les évaluations
économiques montrent que malgré un colt direct faible, le colt global reste
éleveé du fait du retard a la reprise des activités normales [110].

Par rapport aux herniorraphie, la technique de Lichtenstein est de
réalisation simple et rapide [111, 112], elle apporte de bons résultats cliniques,
fonctionnels, et financiers [110] : une trés bonne tolérance de la prothese, des
suites opératoires moins douloureuses et un taux de récidive plus faible (moins

de 1 %) a moyen terme [75]et un retour au travail plus rapide.
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Cing essais contr6lés comparant les raphies (Shouldice pour les quatre
premiers) au Lichtenstein [113, 114, 115, 116, 117]ont montré qu’il y avait
significativement moins de récidives apres renforcement prothétique qu’apres
raphie. Une revue systématique de la base de données Cochrane confirme cette
notion [118].

L'une des principales raisons de la large popularité de la réparation de
Lichtenstein par rapport aux autres techniques dans le monde entier est qu'elle
est plus facile a reproduire a tous les niveaux [112]. Les résultats des non-
experts et des résidents supervisés qui pratiquent la réparation de Lichtenstein
pour les hernies inguinales primaires sont comparables a ceux des experts [111].
Merola et al. [119] ont effectué une analyse rétrospective pour determiner le
nombre de cas nécessaires pour atteindre la courbe d'apprentissage de
I'intervention de Lichtenstein. lls ont comparé les résultats des 100 premieres
procedures réalisées par quatre residents de trois hopitaux differents au méme
nombre d'interventions réalisées par trois chirurgiens seniors. En se basant sur
I'évaluation, ils ont constatée qu'une moyenne de 37 a 42 procédures est

nécessaire pour qu'un résident atteigne le niveau du chirurgien sénior.

C’est la meilleure technique en comparant les techniques par voie inguinale
[75]. Elle est de plus en plus géneralisee a l'ensemble des patients avec une
hernie inguinale primaire, unilatérale et symptomatique [5, 75, 120]mais n’est

pas indiguée en cas de hernie fémorale.

Elle est considérée comme le «gold standard » de la cure de hernie
inguinale de I’adulte dans plusieurs pays du monde [121, 122]. Le Groupe
Hernia Surge et la Haute Autorité de Santé (HAS), recommandent I’utilisation

de I'nernioplastie sans tension de Lichtenstein par rapport aux autres raphies [5].
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E.Lichtenstein versus la voie laparoscopique :

Les nouvelles Guidelines internationales du Hernia-Surge Groupe
recommandent, avec un haut niveau de preuve, la voie laparoscopique (TAPP et
TEP) et la technique de Lichtenstein. Puisqu'il n'existe pas de technique
généralement acceptée convenant a toutes les hernies inguinales, les chirurgiens
doivent proposer a la fois une option dapproche antérieure ouverte
(Lichtenstein) et une option d'approche postérieure laparo-endoscopique (TEP
ou TAPP) [123].

Les principaux avantages de la voie laparoscopique sont [63, 110, 124] :

= Reparation des hernies inguinales récurrentes

= Minimisation des douleurs post opératoires et chronigues

= Retour plus rapide aux activités de la vie quotidienne

= Réparation des hernies inguinales bilatérales sans augmentation de la
morbidité.

Contrairement aux abords antérieurs, les récidives apres laparoscopie sont
précoces ; elles surviennent le plus souvent la premiere année postopeératoire
[110]. Cependant, il n’existe pas de différence en terme du taux de récidives
dans les deux approches, vérifiée dans plusieurs etudes et méta-analyses [59,
125, 126, 127, 128, 129, 130, 131]. Selon une analyse des dernieres études de
recherche, la diminution du risque de récidive, dans la chirurgie ccelioscopique,
est extrémement dependante de I’expérience de I’opérateur [11, 75, 111, 124,
132].
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Si on considere la courbe d’apprentissage des deux techniques, la
TAPP/TEP a un grand désavantage car la courbe est plus longue par rapport a
I’opération de Lichtenstein [11, 124]: il est nécessaire d’effectuer un plus grand
nombre de procédures en ceelioscopie qu’en chirurgie ouverte avant de maitriser
correctement la technique, 30 a 50 pour I’opération de Lichtenstein contre 50 a

100 pour la TEP d’apres les recommandations de I’EHS.

Un autre inconvénient de la réparation par laparoscopie est le long temps
opératoire dont le chirurgien a genéralement besoin pour réaliser l'intervention.
Une étude prospective randomisée réalisé en 2020 a étudié 20 patients dans le
groupe Lichtenstein et 20 patients dans le groupe TAPP. L’étude a révélé que la
réparation laparoscopique (TAPP) a durée 97.50 +/- 19.97 minutes, ce qui est
significativement plus long que la réparation ouverte (Lichtenstein) qui a duré

70.30 +/- 19.55 minutes pour réaliser la procédure [133].

D’autre part le recours a I'anesthésie genérale restreint les patients avec des
comorbidités cardiaques ou pulmonaires de subir l'intervention par rapport a

I'approche ouverte, qui peut étre réalisée sous anesthesie locale [124].

Bien que la procédure de Lichtenstein présente certains inconvénients en
termes de douleur chronique et de temps de récupération, le taux global de
complications est presque égal a celui de lI'approche laparoscopique [11, 110,
134]. Kargar et al. [135] Ont réalise une étude randomisée visant a comparer les
complications a court terme de la réparation par voie laparoscopique et de la
réparation de Lichtenstein. L'étude comprenait 120 patients ayant subi une
réparation de hernie inguinale, parmi lesquels 60 ont été randomises en
TAPP/TEP et 60 a la Lichtenstein. Les patients ont été suivis pendant six

semaines et evalués pour les hématomes/sérome, la rétention urinaire et
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I'infection du site opératoire pendant le séjour hospitalier. L'étude a montré que
les difféerences dans ces résultats entre les deux groupes n'étaient pas
statistiquement significatives, ce qui permet de conclure que les deux approches
ne présentent aucune difféerence dans le taux de ces complications. La méta-

analyse de Lyu YunXiao et al. [125] confirme les mémes resultats.

Non seulement, la chirurgie ccelioscopique ne diminue pas de fagon
significative la fréquence globale des complications, mais elle expose a des
complications rares et séveres telles que les lésions intestinales, vesicales,
vasculaires et un risque accru d’hémorragie [110, 124, 136, 137]. Une méta-
analyse de 2019comprenant I’incidence des complications viscérales liées a la
mise en place d’une prothése apres réparation herniaire dans 97 essais publiés de
1992 a 2018. D'apres la présente revue, l'incidence la plus élevee été liée aux

réparations laparoscopiques, la plus faible a la technique de Lichtenstein [138].

Actuellement, les donnees comparant les hernioplasties par voie
laparoscopique a I’hernioplastie de Lichtenstein en termes de douleur chronique
post opératoire ne sont pas concluantes. Plusieurs études et méta-analyses [125,
137, 139, 140] affirment qu’il n’existe pas de différence significative entre les
deux entités, alors que d’autres auteurs [127, 128] suggerent que les réparations
laparoscopiques ont une incidence plus faible de douleur chronique post

opératoire.

Finalement, le cout de TAPP/TEP est beaucoup plus important [109, 110,
111]par rapport a la Lichtenstein, mais il peut étre compenseé par une reprise plus

rapide des activités professionnelles [75, 141].
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Discussion
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IX. DISCUSSION

A. Morbidité :

Le taux de complications apres les réparations herniaires inguinales varie
de 15 a 50% [63]. La plupart des complications surviennent dans la période

postopératoire précoce.
La morbidité chirurgicale est de 17 % dans notre étude.
1. Complications per opératoires : [75, 142]

Leur incidence est tres faible, leur survenue depend de : I’expérience du
chirurgien, le type anatomoclinique de la hernie opérée et de la voie d’abord
utilisée.

a. Les hémorragies :

En générale elles sont bénignes, sans aucune conséquence grave si elles
concernent les branches pubiennes de I’artere obturatrice ou les vaisseaux
épigastriques inférieurs. Au contraire, une lésion de la veine iliaque externe, plus
expose que l’artere, doit étre rapidement reconnue et reparée. En cas de

saignement important leur ligature est sans conséquence.

La ligature de la veine fémorale est interdite sous menace de catastrophe et

ne peut représenter qu’un geste temporaire de sauvetage.
Peu d’observations de Iésions vasculaires graves ont été publiées.

Une analyse du Swedish Hernia Register effectué par Nordin P et al. [143]
a enregistré un taux de 3 % d’hémorragies ; les saignements per operatoires et

post opeératoires ont été comptabilisés comme complication post opératoire.

Dans notre série, aucun cas d’hémorragie per opératoire n’a été rapporte.
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b. Les lésions nerveuses :

Elles sont fréquentes (3 a 7%) [144, 145] en raison du nombre de rameaux
superficiels cheminant dans la région inguinale. Leur atteinte peut étre
responsable d’une perte de la sensibilité de la région inguinale, d’un hémi-
scrotum, de la base du pénis et de la partie supérieure de la cuisse. Ces troubles
sont genéralement transitoires. Les atteintes nerveuses par section ou
strangulation dans une suture peuvent étre responsables de douleurs chroniques
postoperatoires.

Une lésion du nerf fémoral, exceptionnelle, a des conséquences sur les
fonctions motrices du quadriceps ; et peut se reproduire lors de la fixation des
protheses sur le psoas.

Dans notre série, 15 cas de lésions nerveuses soit 2,5 % ont éteé rapportée.
c. Les plaies du canal déférent :

Rares, leur incidence est estimée a 0,3% lors d’une premiere cure [146].
Chez I’adulte jeune, les plaies du canal déférent doivent étre réparees
immédiatement et le patient prévenu de I’incident peropératoire. La sténose
méme incomplete d’un seul canal déférent peut aboutir a une hypofertilité ou a
une sterilité par mécanismes immunologiques (augmentation du taux sérique des
anticorps anti-sperme) [142, 147, 148].

Dans notre série, aucun cas n’a éte enregistre.
d. Les lésions viscérales :

Elles concernent la vessie et I’intestin. Elles sont le plus souvent
occasionnées lors de I’ouverture du sac herniaire ou sa résection. Ces incidents
doivent étre immediatement décelés pour recevoir un traitement approprié
immédiat.

Dans notre série aucun cas de lésion viscérale n’a été enregistré.
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2. Complications post opératoires immédiate :

Le risque global de survenue de complications postopératoire aprés une
chirurgie herniaire est évalué entre 15 % et 28 % dans la littérature [149]. Le

taux est de 9 % dans notre étude.

Les complications post opératoires immédiate les plus fréquentes sont : les
hématomes et les séromes, suivis de la rétention aigue d’urine et les douleurs
[149].

a. L’hématome :

En chirurgie inguinale classique, le risque de constitution d’un hématome
inguinal varie entre 5,6 et 16% [73]. Il peut se présenter sous forme d’un
hématome sous cutané ou d’une ecchymose diffuse en cas de lésion ou de suture
des vaisseaux superficiels, ou sous forme d’un hématome compressif avec une
ecchymose s’étendant jusqu’au scrotum ou le pénis chez I’lhomme en cas de

ligature de I’artere spermatique externe [150].

Un petit hématome se résorbe spontanément, pour les hématomes
volumineux une évacuation chirurgicale est nécessaire a cause de la douleur et
de la tension sur la peau. Il est recommandé, dans un but préventif, de mettre un
drain en cas d’hémorragie importante en per-opératoire ou si le patient a une

coagulopathie [63].

Elion Ossibi et al. [23] et AAEA. Sultan et al. [151] ont rapporté chacun 2
cas (1,72 % et 3,9 % respectivement) d’hématome chez des patients traités par la

technique de Lichtenstein.
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Dans la série suédoise de N. Gutlic et al. [139], il y avait 8 cas (4,1 %)
d’hématome apres traitement par technique de Lichtenstein. De méme dans la

série indienne [152] avec 8 cas (20 %) d’hématome.
Dans la série turque [153], un total de 9 cas (7,8 %) a été rapporté.
Dans notre série, 35 cas (5,8 %) d’hématome ont été enregistrée.
b. Le serome :

Le risque de formation d’un sérome en post-opératoire varie entre 0,5 et
12,2 % [5]. Les séromes (une collection d’exsudat) sont dus a la section des
lymphatiques lors de la dissection du sac du cordon spermatique [150]. La

majorité se résorbe spontanément en 6 a 8 semaines.

Les facteurs de risques de formation d’un serome sont : les coagulopathies,

les hépatopathies congestives et I’insuffisance cardiaque [5].

IIs n’ont aucune gravité particuliere et se résorbent le plus souvent
spontanement. 1l est recommandé de n’aspirer que ceux qui sont
symptomatiques car leur ponction est souvent compliguée d’infection [5, 63].
Pour les patients ayant une coagulopathie il est nécessaire de laisser un drainage

préventif en peropératoire [5].

Rarement, un sérome peut s'enkyster avec une capsule solide, le traitement

dans ce cas est la résection [150].

Une récidive systématique apres ponctions répétées et drainage peut signer
un écoulement d’origine lymphatique, dans ce cas une reprise chirurgicale peut

étre nécessaire [59].
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Tableau 9: Incidence du sérome post opératoire dans la technique de Lichtenstein dans les
séries de la littérature

- Séromes
Nombre de cas (%)
PRI Rodriguez et al. [15] 12 (1,2 %)
Elion Ossibi et al. [23] 1 (0,86 %)
N. Gutlic et al. [139] 0
AAEA. Sultan et al. [151] 4 (7,8 %)
Alyanak A. et al. [153] 19 (16,5 %)
Koju Rajan et al. [154] 1 (1,96 %)
T. Youssef et al. [155] 1(1,4 %)
Notre série 21 (3,4 %)
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c. L’infection :

Une infection superficielle du site opératoire est définie comme une
infection survenant au niveau ou aux prés de I’incision opératoire dans les 30

jours apres I’intervention (ou 90 jours pour les chirurgies prothétiques) [156].

Le risque d’infection est faible en chirurgie herniaire. L’utilisation d’une
prothese n’est pas associée a un risque plus élevé d’infection [137, 157]. Ce
risque est différent entre une infection superficielle, survenant dans 3 a 5 % des
réparations herniaires prothéetiques, et les infections profonde encore plus rare
survenant dans 0,1 % des cas en chirurgie ouverte et 0,2 % lors d’une réparation

laparoscopique [158].
L’infection du site opératoire accroit le risque de récidive.

Le traitement consiste en un drainage associé a une antibiothérapie a large
spectre. Il n’est pas nécessaire de retirer la prothése dans la plupart des cas sauf
si I’infection profonde est grave avec contamination du matériel prothétique :
une tentative de sauvetage de la prothése commence par une réintervention
précoce avec prélevements bactériologiques, lavage, drainage et antibiothérapie
prolongeée [59, 150].

Une suppuration récurrente ou absence d’amélioration de |’évolution
clinique peut justifier une réintervention, qui doit enlever le matériel prothétique

et le tissu de granulation pour obtenir une guérison définitive [150, 158].

L antibioprophylaxie n’est pas recommander, quel que soit I’abord utilise,
chez les patients ne présentant aucun facteur de risque d’infection et dans les
hopitaux a faible taux d’infection (<5%) ; leur efficacité n’est pas prouver dans
plusieurs études [5, 158, 159, 160, 161, 162].
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Dans la série de Balla Diop et al. [18]14 cas (5,2 %) d’infection
superficielle (pariétale) et 2 cas (0,7 %) d’infection profonde ont été rapportée
chez des patients traités selon la procédure de Lichtenstein. Les 2 cas d’infection
profonde ont abouti a une reprise et retrait de la prothese.

Dans la série de PRI Rodriguez et al. [15] 9 cas (1,3 %) d’infection
superficielle et 8 cas (1,1 %) d’infection profonde sont rapporté dont 2 cas ont
nécessité une excision partielle de la prothése et une excision totale dans 1 cas.

Dans la série de SK Jain et al. [152] 2 cas (1,3%) d’infection superficielle
et 1 cas (2,5 %) d’infection profonde ont été enregistrée dans le groupe des
patients traités par technique de Lichtenstein.

Dans notre série, nous avons un total de 9 cas (1,5 %) d’infection du site
opératoire dont 6 cas (1 %) d’infection superficielle avec une bonne évolution
sous soins locaux associés a une antibiothérapie, et 3 cas (0,5 %) d’infection
profonde nécessitant une hospitalisation avec reprise chirurgicale pour retirer la
plaque.

d. La rétention aigue d’urine :

L’incidence de la rétention urinaire aprés une réparation herniaire varie
extrémement dans les séries publiées, allant de moins de 1 % a plus de 20 %
[163, 164].

Elle est due essentiellement a I’action inhibitrice de I’anesthésie régionale
ou génerale sur le fonctionnement de la vessie. Les autres facteurs qui ont été
incriminées de maniere inconstante sont [149, 164, 165] : I’hyperhydratation
avec des solutés intraveineuses pendant la chirurgie, les réparations bilatérales
des hernies, un IMC eleve, le recours aux analgésiques opioides, le
vieillissement, les symptémes prostatiques, et un temps opératoire prolonger.
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Il n’y a pas assez d’argument pour I’utilisation systématique d’une sonde
urinaire soit nécessaire pour une herniorraphie inguinale conventionnelle ou
laparoscopique. Dans une étude d’un an comparant deux groupes de patients, un
premier groupe ou les cathéters urinaires étaient utilisés de maniéere routiniére et
un deuxieme groupe ou elles n’étaient pas utilisées. Une nette amelioration des
complications urinaires (cystite, rétention urinaire et hématurie) s'est produite

lorsque la pratique du sondage urinaire de routine a été abandonnée [166].

La rétention urinaire peut étre traitée par cathétérisme intermittent ou par
pose temporaire d'un cathéter urinaire. L'utilisation prophylactique des
antagonistes des récepteurs alpha-1 s'est révélée dans certaines études étre une

stratégie efficace pour prévenir la rétention urinaire postopératoire [167, 168].

Dans la série de Berri T et al. [169] et la série de Abd EI Maksoud W et al.
[170] toute les hernioplasties selon la procédure de Lichtenstein été effectuées
sous anesthésie régionale ou générale avec un taux de rétention urinaire post

opératoire a 4 % (2 cas) et 5,6 % (6 cas) respectivement.

Dans la série de Goyal et al. [171] ou la procédure été faite que sous

anesthésie régionale, 20 % de cas de rétention aigue d’urine été enregistrée.

Dans notre série, nous avons rencontré 108 cas de rétention aigue d’urine

soit un taux de 18 % ayant nécessité un simple sondage évacuateur.
e. Complications testiculaires :

Elles peuvent apparaitre quelle que soit la technique chirurgicale utilisée.

Leur incidence varie en géneérale de 0,3% a 7,2 % [172, 173].
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I. L’osteite du pubis :
C’est une complication rare. Elle est causée par un point de suture ou

agrafe places sur I’épine du pubis.

Ii. Hydrocele :
La relation entre I’hydrocele postopératoire précoce ou tardive et le geste
chirurgical, est mal établie et la littérature apporte peu d’informations sur ce

sujet.

Tableau 10: Incidence de I’hydrocéle post opératoire dans la technique
de Lichtenstein dans les séries de la littérature.

Série Hydrocéle postopératoire
Nombre de cas (pourcentage)

Balla Diop et al. [18] 29 (10,8 %)
T. Youssef et al. [155] 5 (6,9 %)
T. Berri [169] 2 (4 %)
Notre série 0%

iii. Le traumatisme du cordon spermatique :

Le traumatisme des structures vasculaires du cordon spermatique peut
provoquer une orchite ischémique ou une atrophie testiculaire. Le risque de
traumatisme du canal déférent est estimé a 0,3 % chez les adultes [150]. Il peut-
étre une transsection ou une manipulation brutale entrainant une
obstruction/sténose complete qui peut conduire a une infertilité, ou partielle

responsable d’une dyséjaculation [174].

Une revue systématique avec un suivi médian de 10,5 mois a révele que les
réparations herniaires ouvertes sont associées a une dysfonction sexuelle et a
une douleur sexuelle persistante chez 4 % et 12 % des patients, respectivement
[172].
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Dans I’étude de Calisir akin et al. [175] sur la douleur pendant I’activité
sexuelle et I'éjaculation apres une réparation herniaire par technique de
Lichtenstein ( un groupe de 158 patients) : En préopératoire21,7 % des patients
ont ressenti des douleurs pendant I’activité sexuelle. Aprés I’intervention,
I’incidence de l'activité sexuelle douloureuse était de 19,3 %. La douleur
pendant l'activité sexuelle qui n'existait pas avant l'opération mais qui est
apparue apres l'operation est appelée douleur de novo. La technigue de
Lichtenstein a induit une douleur de novo chez 3,7 %des patients. Quant a la
dysejaculation, I’incidence a passer de 1 % en préopératoire a 5 % en post

opératoire.

Dans la série de Gutlic Allan et al. [176] la douleur lors de l'activité

sexuelle a un an éte del2,5 % et de 9,3 % a trois ans.
Dans notre série aucune complication testiculaire n’a été observée.

Iv. L’orchite ischemique :
C’est une inflammation post-opératoire du testicule. Elle survient apres
I’intervention chez moins de 1 % des réparations herniaires primitives, et un peu

plus fréeqguemment dans les hernies récidivantes [150, 177].

Les manifestations cliniques apparaissent en 24-72 heures a type
d’hypertrophie douloureuse et dure du testicule, douleur sévére associee a une
fievre. Dans la majorité des cas elle régresse en 4 a 8 semaines, si non elle
évolue vers une nécrose testiculaire ou vers une atrophie testiculaire en quelques
mois [150].
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Elle est due, en plus des lésions des structures artérielles et veineuses
(plexus pampiniforme) dans le cordon spermatique, a une thrombose veineuse
causee par la manipulation chirurgicale [149, 150].

L’orchite ischémique est traitée par les anti-inflammatoires non stéroidiens.
L’ischémie aigué peut étre évitée en préservant les vaisseaux crémasteériens par
une dissection minime du cordon spermatique, en évitant de trop resserrer
I’orifice inguinal profond, et en abandonnant la partie distale du sac herniaire
dans le scrotum en cas de hernie inguino- scrotale [59, 63].

6 cas (0,8 %) d’orchite ischémique été rapporté dans la série de PRI
Rodriguez et al. [15] Chez des patients traites par technique de Lichtenstein.

f. Durée du séjour hospitalier :

Le sejour hospitalier est un critere d’évaluation des techniques de
réparation herniaire, toute réduction de la durée du séjour hospitalier permet de
diminuer le co(t thérapeutique et une reprise plus précoce des activités
journalieres et professionnelles.

La chirurgie ambulatoire est devenue de plus en plus courante au cours des
derniéeres années. Elle est recommandée pour la majorité des cures de hernies
inguinales (doit étre envisagée pour chaque patient) dans la mesure ou un suivi
médical est organise [63, 160].

Dans la série suedoise [139] 96 % des patients ont subi une chirurgie
ambulatoire dans le groupe de Lichtenstein.

Dans la série cubaine [15]38,7 % des hernioplasties type Lichtenstein ont
été effectuées en ambulatoire. Le taux des hospitalisations a court terme (moins
de 3 jours) était de 52,5 % et celui des hospitalisations de longue durée (plus de
3 jours) était de 8,8 %.

Dans notre série, 94,2 % des patients eté hospitalisé pendant 24h et 5,8 %
des patients eté hospitalisé pendant une durée qui a varié de 3 a 5 jours, il s’agit

essentiellement de patients ayant présentés un hématome postoperatoire.
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3. Complications post opératoires a moyen et long terme :
a. La douleur chronique :

Suite a la généralisation des réparations prothétiques, le taux de récidive
s'est atténué et la douleur chronique post-chirurgicale (CPIP) est devenue la
complication la plus répandue [178, 179]. Elle constitue un risque réel et un
probléme clinique majeur qui peut influencer de maniere significative la qualité
de vie du patient [180].

La International Association for the Study of Pain (IASP) [181] a défini la
douleur chronigue comme une douleur qui dure plus de 3 mois. Cependant,
comme l'utilisation de matériaux synthetiques pour la réparation des hernies
peut prolonger la réponse inflammatoire, la douleur chronique est définie
comme une douleur qui dure >6 mois [178]. Malgré ces interprétations variées
de la douleur chronique, Le groupe HerniaSurge recommande d'utiliser la
période de > 3 mois largement acceptée pour définir la CPIP [5]: Une douleur
chronique est définie comme au minimum une douleur génante modeérée, qui
Impacte les activités quotidiennes et qui dure > 3 mois apres |I’opération.

Malheureusement, la definition de la douleur chronique et la méthodologie
de son évaluation varient fortement d'une publication a l'autre. Par conséquent,
le taux de la douleur chronique varie également significativement dans les
différentes études, de 0,7 a > 75 % [5, 178]. Selon I’European Hernia Society
(EHS), elle touche entre 10 et 12 % des patients [63].

Les causes de la douleur chronique apres hernioplastie ne sont souvent pas
claires, complexe et variable. Elles ont été liées a des lésions nerveuses
peropératoire (étirement, cautérisation, l'application de sutures, d'agrafes ou la
section directe) ou postopeératoire (des nerfs piégés dans un "Meshome™ [182],
endommagés par une fibrose excessive ou la formation de granulomes [183]).
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Il existe également une hypothese associant le taux de douleur chronigue et

le type de prothese utilisée pour la reparation des hernies [184].

L'inguinodynie est classée en neuropathique et nociceptive [178, 185, 186].
Les patients présentent souvent des signes et des symptomes de plusieurs types
de douleur. La localisation dépend du nerf qui est affecté. Cependant, en raison
du chevauchement des zones sensorielles recouvertes par les trois nerfs ainsi que
de la fibrose et des cicatrices liées aux protheses, le diagnostic est souvent
difficile a etablir [185]. La douleur peu irradiée vers le scrotum, la partie

supérieure de la jambe ou le dos.

Les facteurs de risques de CPIP comprennent : le jeune age du patient
[187], le sexe féminin [187], la présence d'une douleur inguinale préopératoire
[185], les réparations de hernie effectuées par des chirurgiens inexpérimentés ou
en dehors d'un institut spécialisé [185], I’utilisation de prothése lourde [187],
hernies récidivantes [188], la douleur postopératoire précoce et aigué [187, 189],

I'infection du site chirurgical et I'hématome [185, 189].

La connaissance de I|’anatomie et I’identification de tous les nerfs
inguinaux pendant I’intervention sont recommandées pour réduire le risque de
Iésion nerveuse et I’incidence de la douleur chronique apres hernioplastie. La
résection prophylactique du nerf ilio-inguinal n’est pas recommander par I’'EHS
[160]. Pourtant une méta-analyse récente [190]conclut a I’intérét d’une
neurectomie prophylactique systematique du nerf ilio-inguinal dans I’opération

de Lichtenstein.

Il est conseille d’avoir recours a une equipe pluridisciplinaire pour gerer les
patients atteints de douleurs chroniques [160]. Une gamme d'interventions peut

étre utilisée pour traiter ou gérer la douleur chronique. Les interventions
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comprennent l'attente vigilante, les traitements pharmacologiques, les blocs
d'anesthesiques locaux, la stimulation sensorielle, la thérapie cognitivo-
comportementale [191] et la chirurgie (retrait de la prothese, ré opération pour la

récidive et neurectomie) [192].

BS Gedam et al. [16] ont enregistré 1,05 % de douleur chronique chez des

patients traités par technique de Lichtenstein.

Dans la série de T Berri et al. [169]1,5 % des patients ont souffert de

douleur chronique séveére et invalidante apres hernioplastie de Lichtenstein.

Dans la série de SK Jain et al. [152], I’incidence de la douleur chronique

post hernioplastie de Lichtenstein a atteint 62,5 %.

Dans notre série, un taux de 3 % de douleur chronique a été enregistrée
chez les patients ce qui rejoint les données de la série de Bokkerink WJV et al.
[126] avec aussi 3 % de douleur chronique chez des patients traités par

technique de Lichtenstein.
b. L atrophie testiculaire :

L’atrophie testiculaire est liée a une ischémie testiculaire par section ou
sténose des vaisseaux spermatiques. Elle est rare, 0,8% indépendamment de la

méthode de réparation [5].

Ces lésions peuvent étre évitées en ne poursuivant pas la dissection du sac
d’une hernie oblique externe au-dela du pubis lors d’une premiere intervention,

et par le choix d’une réintervention par voie postérieure en cas de récidive [160].

0,4 % et 0,27 % d’atrophie testiculaire été rapporte, respectivement, dans la
série de PRI Rodriguez et al. [15]et la série de SH Emile et al. [177]. Dans notre

série, cette complication n’a pas été enregistré chez nos patients.
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c. La récidive :

Ironiguement, les récidives restent la complication la plus courante de la
chirurgie des hernies et forment un probleme de santé important. Le taux de
récidive varie entre 0,5 et 15 %, ce chiffre change en fonction de la durée du
suivi et le type de la réparation effectuée [5, 149][5°-27]. Les taux les plus
faibles (1 a 2 %) sont signalées aprés les hernioplasties sans tension
(Lichtenstein, TAPP, TEP) [149]. L’utilisation des protheses diminue le risque

de récidive herniaire.

Les facteurs de recidive de hernie inguinale sont le choix de la technique
opératoire, le type de hernie, le sexe féminin et les réinterventions pour récidive.
Le risque de récidive est plus élevé en cas de hernie directe que de hernie
indirecte [75].

Apres échec d’une réparation postérieur, une réparation antérieure est
recommandée. En cas de récidive apres une réparation antérieur, il est
recommandeé de procéder a une réparation postérieure. Un chirurgien expert des
hernies doit procéder a la réparation d’une hernie inguinale qui a récidive apres

cure par voie antérieure et postérieure [5].
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Tableau 11: Taux de récidive dans la technique de Lichtenstein

dans les séries de la littérature

Série Récidive
PRI Rodriguez et al. [15] 0,4 %
BS Gedam et al. [16] 1,05 %
Balla Diop et al. [18] 0,3%
N Gutlic et al. [139] 1%
TLR Zwols et al. [140] 2,6 %
AAEA Sultan et al. [151] 0
T Berri et al. [169] 4%
Notre série 3,3%
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d. Retour aux activités de la vie quotidienne et au travail :

Les approches peu invasives peuvent permettre au patient de revenir aux

activités plus rapidement [193].

Lors du 41° congres international annuel de I’European Hernia Society
(EHS), les experts internationaux présents ont été invites a remplir un
questionnaire concernant les recommandations sur la durée de I’abstention post
opératoire de travaux lourds et le port de charges aprés une chirurgie abdominale
et aprés une reparation herniaire. La majorité ont accepté la proposition de
s’abstenir de tout effort physique pendant 2 semaines que ce soit aprés une

réparation ouverte (Lichtenstein) ou laparoscopique de la hernie inguinale [194].

Tableau 12 : Temps moyen de retour aux activités quotidienne et au travail aprés réparation
herniaire par technique de Lichtenstein dans les séries de la littérature.

Série Temps moyen de retour aux activités
(En jours)

PRI Rodriguez et al. [15] 12,58

J Sofi et al. [22] 20,3

SK Jain et al. [152] 24,48

Rajan Koju et al. [154] 17,88
T Berri et al. [169] 10
Destek S et al. [195] 25
Notre séerie 20
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4. Mortalité :

Le risque de mortalité apres la réparation élective d'une hernie inguinale est

faible, méme a un age avance ; moins de 1 % [5].

Une opération d'urgence comporte un risque de mortalité important [196].
En géneérale, la mortalité dans les 30 jours suivant la réparation d'une hernie est

tres rare et principalement associée a des comorbidités meédicales [63].

Les différences en matiere de mortalité n'ont pas pu étre évaluées dans

plusieurs études car il n'y a pas eu de déces apres intervention de Lichtenstein.

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

une période de 6 ans.
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Conclusion
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VII.CONCLUSION :

La cure de la hernie de I’aine de I’adulte reste I’'une des interventions les
plus courantes en chirurgie digestive. De nombreuses techniques de réparation
ont été décrites a ce jour, d’abord les herniorraphies puis les cures prothétiques

par voie antérieure ou laparoscopique.

Lichtenstein était le premier a introduire le concept du procédé sans tension
dans le but d’atténuer la douleur postopeératoire et de réduire le taux de récidives

en évitant la déchirure des tissus.

La technique de Lichtenstein est actuellement considéerée comme « le gold
standard » dans la réparation des hernies de I’aine chez I’adulte. Ses excellents

résultats publiés et sa simplicité technique ont contribué a sa large diffusion.

Les résultats de notre série comparés a ceux de la littérature et ceux des
autres techniques de reparation des hernies, nous poussent a continuer a
pratiquer ce procédé vue les nombreux avantages qu’il offre. En effet cette
technique reste facile a réaliser avec une courbe d’apprentissage rapide, un cout

plus faible et d’excellents résultats a court et long terme.
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VIIl. ANNEXE :

A. Historique :

Les hommes ont toujours eu des hernies inguinales, comme en témoignent
les nombreuses représentations de I’antiquité. On trouve de I’Egypte ancienne,
quelgues traces evoquant des interventions chirurgicales par rasoir sur une
hernie dans la tombe d’Ankhamahor (2500 av. JC) et dans le Papyrus Ebers
(1550 av. JC) qui relate la mort du Pharaon Aménophis ler par hernie étranglée.
Deux momies : celle de Méneptah (1215 avant J.C.) au scrotum résequé ; et
celle de Ramses V (1157 avant J.C.), montrant des marques visibles de
réduction d'une hernie étranglée avec fistule fécale, témoignent de I’inefficacité
de la chirurgie [197, 198].

A Rome, au 1 er siecle, Celse, un grec immigré non-médecin, décrit pour la
premiéere fois dans ces ceuvres la transillumination pour distinguer la hernie de
I’hydrocele et la résection du sac herniaire sans castration mais fut ignorer par

ses contemporains sceptique [197].

Au moyen age, en Occident, les methodes médicales proposés éeté long et
compliqués faisant usage de saignées, de bains, de régimes alimentaires avec un
repos strict pendant plusieurs semaines ou méme faire boire, chaque jour, un
mélange de vin et de limaille de fer [199]. La hernie réduite était maintenue par
des ceintures inguinales. Pour reussir la mise en place de la ceinture, la hernie
était d’abord réduite manuellement (figure 31), puis la ceinture herniaire,

souvent fabriguée sur mesure pour un patient particulier, était placée [200].
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Le traitement chirurgical était dominé par la castration presque
systematique et I’utilisation des bandages. Cette industrie résista longtemps aux
édits des pouvoirs publics et religieux, jusqu’au XVIllle siecle, ou les chirurgiens
ne I’ont abandonnée que sous la pression de la condamnation a la peine de fouet
par les Etats Généraux de Hollande, peines de prison et de galere en France
[197].

Cependant, le chirurgien andalou Aboul Kacem AL-ZAHRAOUI dit
Abulcassis décrit au Xe siecle, les différents types de hernies, leur mécanisme,
leurs signes cliniques, leurs complications ainsi que leur traitement. 1l distingue
les hernies ombilicales, inguinales et inguino- scrotales dont le contenu peut étre
épiploigue ou intestinal (entérocele). Il détaille les facteurs favorisants les
hernies, les facteurs de risque, les signes cliniques et la gravité de I’étranglement
herniaire. AL-ZAHRAOUI décrit le traitement chirurgical qui consiste en une
dissection et une ligature du sac herniaire a sa base par des points avec un fil de

soie. Il propose la castration que dans les hernies inguino- scrotales [200].

De méme, en France : Guy de Chauliac distingue les hernies inguinales des
hernies fémorales et les trois variétés de hernies (en 1360) : I'épiplocele,
I'entérocele et la mixte ; il décrit quatre formes de cures : la ligature successive
du sac puis du cordon spermatique par incision scrotale, la cautérisation massive
des parties molles jusqu'au pubis, la ligature transfixiante du sac serrée sur une
piece de bois et le bandage, tout en privilégiant autant que possible les divers
types de bandages qu'il invente, destinés a maintenir la paroi apres réduction
[197, 198].
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Gerald de Metz (en 1412) propose le "point doré™ qui encercle le sac et le
cordon sans interrompre la circulation testiculaire par un fil d’or ; appelé aussi
"point royal” en Russie par Sermetius, car il épargnait le testicule, ce qui
permettait a I'opéré de servir aux armées [197].

C’est au milieu du XVIlle siecle a la fin du XIXe siecle que la chirurgie
herniaire va bénéficier d’important progres qui ont servi de bases au
developpement de la herniologie :

1. Les progres realisés dans les connaissances anatomiques de la région
de I’aine avec les travaux de [197, 198] :

-  SCARPA (1809-1810) : donne une description anatomique des
différentes variétés de hernies.

- HESSELBACH : décrit I'épaississement du fascia transversalis, et
le triangle qui porte son nom et la corona mortis),

- COOPER : le premier a avoir décrit clairement le canal inguinal,
son orifice profond, le fascia transversalis, le ligament pectineal.

-  CLOQUET : inventeur de plusieurs instruments de chirurgie et
décrit I’abord prépéritonéale, le processus vaginalis et le tractus
ilio-pubien.

- GIMBERNAT : décrit en 1973 le ligament qui porte son nom, dont

le débridement est la clé du traitement des hernies crurales
étrangleées.

- MORTON qui a décrit le tendon conjoint en 1841

- HENLE : différencie entre le tendon conjoint et le ligament
inguinal.
2. La découverte de lI'anesthésie ; Horace Wells, W.G. Morton (1846)

3. decouverte de l'asepsie (1867-1873) avec les travaux de LISTER,
SEMMELWEISS et PASTEUR
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Les progres de l'anesthesie et son usage plus facile vont faire progresser
toutes les chirurgies, fait amplifié par les expériences liées a la premiére puis la
seconde guerre mondiales. De nombreux chirurgiens s'illustrent comme

pionniers de la chirurgie herniaire.

En 1890, I’histoire de la chirurgie inguinale a été marquée par la révolution
de I’italien Eduardo Bassini qui a mis au point une nouvelle technique traitant
I’ensemble du sac herniaire et la paroi. Bassini avait réalisé que le probleme se
trouvait plus dans l'anatomie du canal inguinal et la pathophysiologie de la
hernie que dans la technique elle-méme. Par conséquent, il a eu I'idée que seule
une reconstruction complete de I'anatomie du canal inguinal peut conduire a un
traitement radical de la hernie inguinale. La technique été excellente avec un
taux de recidive de 3,3 % pour les hernies non compliquees et 11 % pour les
hernies étranglées [197, 198, 200].

Plusieurs chirurgiens a travers le monde, développérent de nombreuses
variantes de la technique princeps de Bassini. Ce fut le cas de la technique
d’Earl Shouldice développé au Shouldice Hospital entre 1950 et 1953.
Considerer le « Gold standard » du traitement des hernies inguinales dans le
monde entier pendant quarante ans grace a ces résultats inégalés : un taux de
récidive moins de 1% contre 5 — 10 % chez les opérés de la communauté
chirurgical. La contribution canadienne a une grande importance historique,
pour avoir consacreé I'efficacité de I'anesthésie locale, de la dissection minutieuse
des structures inguinales, d'une réhabilitation post-opératoire rapide de l'opére,

d'un suivi méthodique des résultats [197, 198].
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Pendant que se construisait la gloire du Shouldice Hospital, se produisaient
deux évenements majeurs qui continuent a influencer, aujourd'hui encore, le

traitement chirurgical des hernies :

- L’apparition des matériaux prothétiques : le tulle de nylon (Don
Acquaviva 1949), le polypropéne (Usher 1958 et Koontz 1960), le
polyester (Rives et Stoppa 1967)

L'idée initiale était d'utiliser les protheses pour renforcer la paroi
postérieure du canal inguinal apres avoir effectué une réparation standard
comme dans les réparations "sous tension". Ce n'est qu'en 1984 qu'lrvin
Lichtenstein a propose de réparer la paroi postérieure du canal inguinal avec une
prothése sans incision ni reconstruction antérieure. Dans ses propres mots : "Il
est evident qu'inciser un plan postérieur solide et, ensuite, le reconstruire comme
dans la réparation de Bassini, Shouldice ou McVay est inapproprié, perturbant et
méme génant. L'application d'une large feuille de maille prothétique anodine,
qui ne sert qu'a renforcer ce plan, est sans risque et devrait réduire I'incidence
des récidives". Et en effet, les résultats de la réparation de Lichtenstein étaient
excellents : sur un premier millier de patients opérés par Lichtenstein et suivis 5
ans apres l'opération, il n'y a pas eu un seul cas de récidive. C'était vraiment un
résultat remarquable et c'est clairement l'une des raisons pour lesquelles la
réparation de Lichtenstein est populaire jusqu'a aujourdhui [200, 201]. C’est
également Lichtenstein qui a introduit le concept plug « cigarette » pour la
réparation des hernies fémorales ; développé ensuite par Arthur Gilbert, Ira
Rutkow et Alan Robins (plugStein) [200].
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- et l'abord chirurgical postérieur trans-péritoneale utilisé pour la
premiére fois par Annandale en 1873, puis Lawson Tait (1891). La
voie prépéritonéale a été décrite par Cheatle en 1921 puis exploré par
Nyhus en 1955, suivi par Rives et Stoppa en France a partir de 1967
[197].

A partir de 1990, le traitement par voie laparoscopique a émergé : GER
propose en 1982, la fermeture endo-abdominale du collet du sac puis LEROY et
KATKOUDA, en 1992, mettent au point la technique TAPP alors que
DULUCQ et ARRIEGUI décrivent le procedé TEP [197, 202].
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Figure 43 : réduction manuelle de la hernie inguinale et I’usage des
ceintures herniaires. BIU Santé (Paris) [218]
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B.Anatomie chirurgicale : [203, 204]

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

plusieurs plans.
En abord antérieur : on trouve de dehors en dedans :
- Plans cutanés et sous cutané :

Le revétement cutané comporte plusieurs points de repére anatomiques : le
pli de I’aine qui marque la séparation entre abdomen et cuisse, les reliefs de
I’épine iliaque antéro-supérieure et de I’épine du pubis, palpables plus que
visibles. La ligne de Malgaigne unit les 2 segments et constitue la projection

cutanée du canal inguinal.

Le plan sous cutané est formé par du tissu graisseux et le fascia de Scarpa
qui porte les vaisseaux sous-cutanés. Au-dessous du pli inguinal, le fascia

cribriformis est perforé d’orifices pour le passage des vaisseaux.
- Aponévrose du muscle oblique externe :

C’est le premier plan résistant que 1I’on découvre, apres division du fascia
de Scarpa, formé de fibres obliques en bas et en dedans. Ses deux piliers

déelimitent I’orifice inguinal superficiel.
- Plan du muscle obligue interne et du cordon spermatique :

L’incision de I’aponévrose du muscle oblique externe ouvre le canal
inguinal (Fig. 32). Sous le feuillet supérieur récliné vers le haut, on découvre le
muscle oblique interne décrivant une arche au-dessus du cordon. Des éléments

nerveux sensitifs entourent le cordon :
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= Le nerf ilio-inguinal : chemine sur la face superficielle du cordon,
juste sous I’aponévrose oblique externe et quitte le canal inguinal par

I’orifice inguinal superficiel, avant de se terminer par ses branches

sensitives ;

= Le nerf ilio-hypogastrique traverse le muscle oblique interne a un
niveau variable et chemine sous I’aponévrose obligue externe, avant

de la perforer en dedans de I’orifice inguinal superficiel (Fig. 33)

Figure 44 : Canal inguinal ouvert avec la distribution classique des
nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique. 1. Nerf iliohypogastrique ; 2.
Nerf ilio-inguinal. [219]
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Figure 45 : Voie d’abord antérieure. 1. Muscle oblique interne ; 2. muscle transverse ; 3.
Aponévrose oblique externe ; 4. branche génitale du nerf génitofémoral ; 5. Bandelette
iliopubienne ; 6. arcade crurale ; 7. nerf ilio-inguinal. [219]
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Un tronc commun entre ces 2 nerfs est frequent et parfois ces 2 nerfs ont
une direction oblique qui croise celle du cordon ce qui les rend vulnérables a la

section lors de I’ouverture de I’aponévrose de I’oblique externe.

= La branche génitale du nerf génito- fémoral émerge de I’orifice inguinal

profond et suit le bord postéroinférieur du cordon.

Cette branche peut-elle méme étre anastomosée aux 2 autres branches
entourant le cordon de facon variable et de méme les différents contingents
sensitifs peut étre réepartie de facon tres variable a I’intérieur de ces branches.
Cette variabilité peut étre source de séquelles douloureuses d’ou la nécessité de

sa prévention par une dissection minutieuse et prudente.

= Le pédicule vasculaire ou créemastérien, accessible aprés section du
crémaster et la traction du cordon. Il va du pédicule épigastrique au

cordon et peut étre sectionné sans dommage pour le testicule.
- Plan musculofascial profond :

Formé par le fascia transversalis et le muscle transverse qui est dans la
majorité des cas caché par le muscle oblique interne. Le fascia transversalis
formant la zone de faiblesse est plus ou moins étendue selon le développement

des muscles.

En réclinant le feuillet inférieur de I’aponévrose oblique externe, on
découvre I’arcade crurale. Les vaisseaux épigastriques formant la limite interne
de I’orifice inguinal profond, plus ou moins visibles sous le fascia transversalis,

constituent un repére anatomique essentiel.
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- Espace sous-péritoneéal :

L’incision du fascia transversalis donne acces a I’espace de Bogros. Le
clivage est facile en dedans des vaisseaux épigastriques et permet de découvrir
le ligament de Cooper. En suivant ce dernier de dedans en dehors, on découvre
les vaisseaux iliofémoraux qui croisent la branche iliopubienne et les branches
anastomotiques entre vaisseaux epigastriques et obturateurs appliquées sur le

relief osseux.
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Figure 46:Plan musculoaponévrotique. 1. Muscle oblique externe ; 2.
Muscle oblique interne ; 3. Aponévrose oblique externe ; 4. Muscle
transverse. [203]
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C. Physiopathologie :

1. Les facteurs de risques :

Une meilleure compréhension du mecanisme des hernies inguinales (HI)

est essentielle pour traiter correctement cette pathologie. Il existe plusieurs

facteurs de risque pour le développement des HI. lls varient du congeénitale a

I’acquis et du modifiable a I'immuable.

La conception multifactorielle actuelle fait intervenir trois principales

causes : les facteurs anatomiques, les facteurs dynamiques et les facteurs histo-

métaboliques [205].

a. Facteurs anatomiques :

La faiblesse architecturale de I’aine peut étre expliquée par la présence de

certaines causes anatomiques, observée par des dissections anatomiques.

e Ladissection d'avant en arriere montre :

=

Un plan superficiel, de faible intérét chirurgical, fait par
I’aponévrose de I’oblique externe. Un plan profond compose des
muscles oblique interne et transverse, supportant la résistance
mécanique, doublés par le fascia transversalis (plan d'étancheéité de
la paroi) ; c’est le plan a réparer [205].

L'absence de fibres musculaires striées dans cette zone de faiblesse
qui s'élargit en cas d'insertion basse des muscles oblique interne et
transverse.

Le passage de deux pedicules volumineux a travers la paroi de
I’aine : le pédicule spermatique dans le canal inguinal et le pédicule
vasculaire fémoro-iliaque dans le canal fémoral, introduisant deux
points faibles additionnels.
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e La dissection darriere en avant confirme la faible résistance du fascia
transversalis a la pression intra-abdominale permettant la constitution
de hernie a travers le trou musculo-pectinéal de FRUCHAUD [205].

e La persistance du canal péritonéo-vaginal conditionne en partie la
hernie inguino- scrotale chez I’enfant et I’adulte jeune. Le testicule
droit migre plus tardivement par rapport au testicule gauche chez
I’embryon impliquant une fréquence plus élevée des hernies droites
chez les bébés a termes et bilatérales en cas de prématurité [206].

e Des variations fréquentes des insertions basses du muscle oblique
interne et transverse créent un élargissement de la zone faible.

Ces deux dernieres peuvent étre considérées comme des affections
congeénitales ou des affections acquises sur amorce congénitales.

b. Facteurs dynamiques :

La survenue des HI est favorisee par un certain nombre de facteurs, dits
herniogénes, qui augmentent la pression intra-abdominale : La toux, les
broncho-pneumopathies chroniques, la dysurie obstructive basse chronique, la
constipation chronique, I’ascite et les efforts professionnels importants [205,
207].

Des mécanismes physiologiques de “protection” de la région inguinale,
résistant aux forces d’extériorisation, entrent en jeu et sont d’autant plus efficace
que l'orifice musculo-pectinéal est petit [208]. Ainsi, un tonus musculaire
deficient, favorisé par le vieillissement, rend inefficace ces mécanismes de

protection et favorise I'apparition des hernies [205].

c. Facteurs histo-métaboliques :
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Ils jouent un role tres important dans la genese des HI. Des travaux de
recherche ont montré le lien entre des lésions histologiques et les hernies

inguinales.

Les premiers, Harrison, Keith, Andrews, ont souligné l'affaiblissement
macroscopique du fascia transversalis chez les hernieux obeéses ou ages. Read
(1968) discute la possibilité que la hernie inguinale puisse étre la manifestation
d’un metabolisme anormal du collagene au niveau des tissus fibreux et
aponévrotiques de I’aine [205]. De nouvelles études (2017-2020) [207, 209]
montrent que la qualit¢ du collagéne semble étre plus importante que la
guantité : Dans le fascia transversalis des patients souffrant d’hernie inguinale
existe moins de collagéne de type | par rapport au collagene de type Il
entrainant une diminution du ratio collagéne type | / collagene type Ill donnant
des fibres plus fines et moins résistantes a la traction. Ces altérations sont
également presentes au niveau de I’ARNmM, ce qui suggere que le probléeme
apparait au cours de la synthése du collagene [207]. Le collagene de type V,
important pour la fibrillogenese du collagéne, peut étre aussi incriminé dans le

développement d’une hernie [209].

Certains patients semblent étre particulierement susceptibles de développer
une hernie ; I’association fréquente des hernies avec les anévrysmes aorto-
iliaques reléeverait aussi du deséquilibre lyse/synthese des protéines structurales
[73, 207].

Les hommes atteints de maladies congénitales du collagene, notamment le
syndrome  d'Ehlers-Danlos (SED), I'ostéogenese imparfaite, la
chondrodystrophie et l'ostéodystrophie, ont un plus grand risque de hernie

inguinale que ceux qui ne souffrent pas de maladies du collagene [210].
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Cannon et Read proposaient, par similitude avec I’emphyséme pulmonaire,
« ’emphyséme métastatigue « comme mécanisme possible des hernies

inguinales acquises chez les fumeurs [208].

Des preuves émergentes suggerent que les hernies inguinales représentent
une maladie héréditaire ; cependant le modéle d'heritage reste imprécis [207,
211].

2. Les types et mécanismes des hernies inguinales : [73, 75]
a. Les hernies obliques externes ou indirectes :

Ce sont les plus frequentes, elles suivent le trajet du canal inguinal de
dehors en dedans et de haut en bas. Elles peuvent étre congénitales ou acquises,
dues a la non-oblitération du processus vaginalis et/ou a la défaillance de

I’intégrité du canal inguinal. Le trajet est identique pour les deux types.

Chez I’homme, les viscéeres franchissent I’orifice inguinal profond en
dehors des vaisseaux épigastriques inférieurs, et accompagne le cordon

spermatique le long du canal inguinal (figure 35A).

Dans les hernies acquises, la longueur du sac néoformé est variable : le plus
souvent il est en position intra funiculaire a [Pintérieur de la gaine
fibrocrémastérienne. Lorsqu’il depasse I’orifice inguinal superficiel et atteint le
scrotum, la hernie est inguino- scrotale. Rarement, le sac se trouve en extra

funiculaire en dehors de la gaine fibrocrémastérienne.

Les hernies indirectes sont classées en fonction de la longueur du sac

herniaire en bubonocele, hernies funiculaires, et hernies inguino- scrotales.

Chez la femme, les hernies inguinales obliques externes sont toujours
d’origine congénitale.
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b. Les hernies directes :

Sont celles ou la protrusion viscérale se fait directement a travers une zone
de faiblesse du mur postérieur en dedans des vaisseaux epigastriques inférieurs ;
indépendant du cordon et situé au-dessus et en arriere de lui, le sac est arrondi, a
large collet, sa paroi interne peut étre formée par la vessie (figure 35B). Cette

zone de faiblesse du fascia transversalis est appelée triangle de Hasselbach.

Ces hernies ne descendent jamais dans le scrotum et restent habituellement

peu volumineuses.
c. Les hernies obliques internes :

Elles sont exceptionnelles et siegent au niveau de la fossette inguinale

interne, en dedans de I’artere ombilicale.
d. Les hernies mixtes :

En pantalon sont une coexistence d’une hernie directe et d’une hernie

indirecte.
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e. Les hernies par glissement :

Elles sont le plus souvent indirectes. Ce sont des hernies dont une partie de
la paroi du sac est formée par un viscére abdominal (coélon, vessie, trompe ou
ovaire). Ces hernies sont plus fréquentes a gauche, contenant le célon sigmoide,

qu'a droite.

Vaisseaux épigastriques
inférieurs

ot o Vaisseaux épigastriques inférieurs [Qrifice ingynial penfond
Fascia extra-péritonéal g !

Orifice ingunial profond g ,
g : J Péritoine pariétal y .
Peritoine pariétal Fascia extra-péritonéal

Tendon "J \
conjoint
Orifice ingunial superficiel

Sac péritonéal

Testicule Testicule

Figure 47 : types de hernies inguinales. Hernie inguinale indirecte (A) ;
hernie inguinale directe (B) [73]
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D. Classification des hernies :

Depuis plus de 40 ans, la classification des HI a été considéréee comme une
nécessité afin que les chirurgiens puissent choisir la technique chirurgicale la
mieux adaptée pour chaque type de hernie et pour chaque patient. Plusieurs
classifications ont été developpées, certaines sont simples et d’autres plus

complexes.
1. Classification de Gilbert :

Décrite en 1989, cette classification est basée sur les altérations
anatomiques et fonctionnelles constatées en per-opératoire : la présence ou
I’absence d’un sac herniaire, la taille de I’orifice inguinal profond et l'intégrité
ou non de la paroi postérieure au niveau su triangle de Hasselbach. Ainsi, cing

types de hernies ont été definis [212] : (figure 36)

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

posteérieur solide.

- Type 2 : hernie indirecte avec un orifice profond moyennement

distendu (de 1a 2 cm) et un mur postérieur intact.

- Type 3: hernie indirecte avec un anneau profond distendu de plus de 2
cm; le mur postérieur est souvent altéré juste en dedans de I’anneau

interne.

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

interne est intact.

- Type 5 : hernie directe de petit volume, defect diverticuliforme supra

pubien.
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Deux groupes ont été ajoutés a cette classification par Rutkow et Robbins
[73] :

- Type 6 : hernie mixte

- Type 7 : hernie fémorale

Figure 48: Classification de Gilbert
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2. Classification de Nyhus :

Elle fait partie des classifications les plus utilisées a cause de son
adaptation particuliere aux interventions par laparoscopie. Décrite en 1991,
Nyhus s’est base sur des critéres strictement anatomiques: la taille de I’orifice
inguinal profond et I’intégrité de la paroi postérieure [73]. Elle cite 4 types de
hernies (Tableau 13).

Tableau 13: Classification de Nyhus

Type Description

Type 1 Hernie inguinale indirecte avec un orifice profond non élargi. Le sac est dans le
canal

Type 2 Hernie inguinale indirecte avec un orifice profond élargi mais le mur postérieur est
intact. Le sac n’est pas dans le scrotum

Type 3a Hernie directe avec seulement altération du mur postérieur

Type 3b Hernie indirecte avec orifice profond élargi et altération du mur postérieur

Type 3c Hernie crurale

Type 4 Hernies récidivees

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

Concue en 1992 au Shouldice Hospital de Toronto, elle décrit cing types de
hernies, en les schématisant par rapport a une ligne projetant le ligament ilio-
inguinal et une autre, suivant les vaisseaux epigastriques inférieurs a la veine
femorale [213].

Type 1 : Hernies indirectes antérolatéral

Type 2 Hernies directes : antéro-médial

Type 3 : Hernies fémorales postéro-médial

Type 4 : Hernies indirectes pré-vasculaire

Type 5 : Hernies Inguino-fémorale antéropostérieur
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4. Classification de Stoppa :

En 1998, Stoppa propose une classification; en partie dérivee de la
classification de Nyhus, qui introduit la notion de facteurs locaux (récidive,
taille, glissement), des facteurs généraux (activité physique, age, déficit en
collagene, constipation, obésité, pathologie prostatique ou vésicale, ou
pathologie respiratoire), et des facteurs chirurgicaux (infection, difficulté
opératoire) [214].

- Type 1 et 2 : pour les hernies indirectes et mur postérieur de solidité

conservée.

- Type 3 : hernies directes, indirectes et fémorales a mur postérieur

altéré.
- Type 4 : les récidives.
5. Classification de Cristinzio et Corcione :

Cristinzio et Corcione ont proposé une classification detaillée en deux
groupes [214] :

- Le premier, celui des hernies unilatérales, comporte quatre classes
(tableau 14).

- Les mémes types se retrouvent dans le groupe 2 des hernies

bilatérales.
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Tableau 14:Classification de Cristinzio et Corcione

Classes

I : hernies inguinales directes

I1 : hernies inguinales

directes

11 : hernies associées

1V : hernies récidivantes

Sous- classes

la

Ib
Ia
b
llc
Ia

b

Illc

lva

Vb

Ve
IVd
Ve

Description
Anneau inguinal profond normal.
Anneau inguinal profond dilaté.
Paroi postérieure modérément altérée.
Paroi postérieure gravement altérée.
Hernie crurale.
Sac para-funiculaire, anneau inguinal profond
normal ou dilaté et paroi postérieure
modérément altéree.
Sac para-funiculaire, anneau profond normal
ou dilaté, paroi postérieure gravement altérée.
Anneau inguinal profond normal ou dilaté
et/ou paroi postérieure plus ou moins altérée
avec sac crural.
Petites récidives inguinales et paroi résistante
récupérable.
Récidive inguinale a paroi détruite, récidive
inguinale et crurale, effondrement de I’aine.
Récidive crurale
Récidive sur prothese mise par voie inguinale.
Récidive sur grande prothese par voie

médiane.
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6. Classification de la sociéte européenne des hernies (EHS) :

La société européenne des hernies avait proposé une classification simple,
facile a apprendre et facile a enseigner, basée sur la classification d’Aachen
(tableau 15). L’objectif de cette classification était d’uniformiser les constations
peropératoires d’une maniere simplifiée pour les HI ou fémorales primitives et
récidivantes et de faciliter la comparaison des résultats entre les études,
I’adaptation des traitements et I’evaluation de la qualité [215]. L utilisation de

cette classification est conseillée par le groupe HerniaSurge [5].

Tableau 15:classification EHS des hernies de I’aine

P R
0 1 2 3 X
L (latéral)
M (médial)
F (fémoral)

P = hernie primitive ;
R = hernie récidivée ;
0 = pas de hernie détectable ; 1=<1,5cm;2=15-3cm; 3=>3cm;

X =non investigué ; L = hernie indirecte ; M = hernie directe ; F = hernie crurale
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RESUME :
TITRE : Resultats de la cure d’hernie inguinale par la technique de Lichtenstein a
propos de 603 cas.
RAPPORTEUR : Pr. H. ELKaoui
AUTEUR : Cheikh Maalainine Hanna
MOTS CLES : Hernie inguinale, Cure chirurgicale, Pariétoplastie, Technique de
Lichtenstein
OBJECTIES : Le but de ce travail est de montrer I’apport de la technique de
Lichtenstein dans la cure de la hernie inguinale et de comparer ces résultats aux autres
techniques et a la littérature.
MATERIELS ET METHODES : Nous avons réalisé une étude rétrospective
transversale, descriptive de janvier 2017 a décembre 2021 dans le service de chirurgie
générale de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat. Elle a porté sur les
patients suivis pour des hernies inguinales et opérés selon la technique de Lichtenstein.
Nos parametres d’intérét étaient épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et
évolutifs.
RESULTATS : les hernies opérées selon Lichtenstein ont représenté 88,5 % de toutes
les hernies inguinales. 603 patients répondaient aux criteres d’inclusion dont: 585
hommes (97 %) et 18 femmes (3 %). L’age moyen était de 45 ans avec des extrémes
de 15 et 82 ans.37 % des patients avaient un facteur herniogéne. La hernie était
exclusivement droite dans 380 cas (63 %), gauche dans194 cas (32,4 %) et bilatérale
dans 28 cas (4,6 %). Tous les patients avaient une hernie indolore réductible dont 22
cas (3,6 %) eté des recidives. Au plan thérapeutique une anesthésie génerale était
réalisée dans 30 cas (5%). Une rachianesthésie était réalisée dans 573 cas (95 %). Les
principales complications étaient : rétention aigue d’urine post-opératoire dans 108 cas
(18 %), hématome dans 35 cas (5,8 %), sérome post-operatoire dans 21 cas (3,4%).
Une infection superficielle était notée chez 6 patients ; une infection de la prothese
ayant abouti a son retrait a été notée dans 3 cas (0,5 %). Des douleurs persistantes de
I’aine étaient notées dans 18 cas (3 %). 20 cas (3,3 %) de récidive a été note parmi les
patients suivis (0,3%).
CONCLUSION : La technique de Lichtenstein est une technique facile a réaliser avec
une courbe d’apprentissage rapide, un cout plus faible et d’excellents résultats a court
et long terme, ce qui nous pousse a continuer a pratiquer ce procede.
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ABSTRACT

TITLE: Results of inguinal hernia repair using the Lichtenstein technique in 603 cases.
REPORTER: Pr. H. ELKaoui

AUTHOR: Cheikh Maalainine Hanna

KEYWORDS: Inguinal hernia, Surgical cure, Parietoplasty, Lichtenstein technique
OBJECTIVES: The aim of this work is to show the contribution of the Lichtenstein
technique in the cure of inguinal hernia and to compare these results with other techniques
and the literature.

MATERIALS AND METHODS: We conducted a retrospective cross-sectional, descriptive
study from January 2017 to December 2021 in the general surgery department of the Military
Hospital of Instruction Mohamed V in Rabat. It focused on patients followed for inguinal
hernias and operated according to the Lichtenstein technique. Our parameters of interest were
epidemiological, diagnostic, therapeutic and evolution.

RESULTS: Lichtenstein hernias accounted for 88.5% of all inguinal hernias. 603 patients
met the inclusion criteria: 585 men (97%) and 18 women (3%). The mean age was 45 years
with extremes of 15 and 82 years. 37% of the patients had a herniogene factor. The hernia
was exclusively right in 380 cases (63%), left in 194 cases (32.4%) and bilateral in 28 cases
(4.6%). All patients had a painless hernia that was reducible, of which 22 cases (3.6%) were
recurrences. Therapeutically, general anesthesia was performed in 30 cases (5%). Spinal
anaesthesia was performed in 573 cases (95%). The main complications were acute
postoperative urine retention in 108 cases (18%), hematoma in 35 cases (5.8%), postoperative
seroma in 21 cases (3.4%). Superficial infection was noted in 6 patients; infection of the
prosthesis leading to its removal was noted in 3 cases (0.5%). Persistent groin pain was noted
in 18 cases (3%). 20 cases (3.3%) of recurrence were noted among the patients followed up
(0.3%).

CONCLUSION: The Lichtenstein technique is easy to perform with a fast-learning curve,
lower cost and excellent short and long term results, which motivate us to continue to practice
this procedure.
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