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رب أوزعني أن أشكر نعمتك التي ″  
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politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales  
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le témoignage de mon grand respect et l’expression de ma profonde 

reconnaissance. 

 

 

 

A toute l’équipe du service de CHIRURGIE GENERALE de l’Hôpital 

Militaire Avicenne 

  



 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

  

FIGURES  
&  

TABLEAUX 
 



 

Liste des figures 
 

Figure 1  : Répartition des patients par tranches d’age 

Figure 2  : Repartition selon la localisation de l’hernie  

Figure 3  : Repartition selon le type de l’hernie 

Figure 4 : Positionnement des trocarts 

Figure 5 : Vue schématique de la laparoscopie 

Figure 6 : Prothèse de propylène 

Figure 7 : Positionnement de la prothèse 

Figure 8 : Vue antérieure du cadre solide de l’aine et du trou musculo-pectinéal 

 d’après Fruchaud 

Figure 9 : Trou musculo-péctineal 

Figure 10 : Coupe antéro-posterieur du canal inguinal 

Figure 11   :Principaux types de hernies de l’aine 

Figure 12 : Voie d’abord antérieure 

Figure 13 : Nerfs de la région inguinocrurale 

Figure 14 : Fossettes inguinales 

Figure 15  : Vue endoscopique postérieure de la paroi abdominale 

Figure 16 : Principaux types de hernies de l’aine 

Figure 17 : Classification de GILBERT 

Figure 18 : Classification de NYHUS 

Figure 19                   : Position du malade et de la colonne de cœlioscopie 

Figure 20                   : Installation de l’opéré, hernie inguinale droite 

Figure 21                   : disposition des trocarts (TEP) hernie inguinale droite. 

Figure 22 : procédé de Bassini d’après Stoppa 

Figure 23 : Technique de Shouldice : Surjets sur 3 plans 

Figure 24 : Technique de Lichtenstein 

 



 
 
 

Liste des tableaux 
 

Tableau I  : Nombre de cas et durée d’étude des différentes séries dans la littérature 

 dans la chirurgie de la hernie de l’aine TAPP. 

Tableau II : Age moyen et extremes d’age des patients opérés par TAPP dans 

 diffèrentes séries de la     littérature. 

Tableau III : Sexe des patients opérés par TAPP dans différentes séries de la littérature. 

Tableau IV  : Les facteurs favorisants les hernies de l’aine. 

Tableau V  : La latéralité des différentes hernies de l’aine dans les différentes séries de la 

littérature 

Tableau VI    : La localisation des différentes hernies de l’aine dans les différentes séries de 

la littérature 

Tableau VII  : Les temps opèratoires dans la téchnique TAPP dans la chirurgie de la hernie 

de l’aine 

Tableau VIII : Incidence du sérome et de l’hèmatome post opératoire dans la téchnique 

TAPP dans les séries de la littérature 

Tableau IX : Les durées d’hospitalisation dans la technique TAPP dans la chirurgie de la 

hernie de l’aine 

  



 

 

 

 

 

 

  

ABRÉVIATIONS 
 



 

 

 

Liste des abréviations 
 

ATBttt  : Antibiothérapie 

ATCD  : Antécédants 

ECG  : Electrocardiogramme 

EVA  : Echelle visuelle analogique 

FDR CVx  : Facteur de risque cardio vasculaire 

HTA  : Hypertension arterielle 

HBMP  : Héparine de bas poids molleculaire 

RAU   : Rétention aigue des urines 

TAPP  : Trans-abdomono-prépéritonéale 

TEP   : Totalement extra-péritonéale 

TP  : Taux de prothrombine 

TCK  : Temps de céphaline Kaoline 

  



 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

  

PLAN 
 



INTRODUCTION 1 
 
PATIENTS ET MÉTHODES 3 

I. Type et lieu de l’étude  4 
II. Critères d’inclusion 4 
III. Critères d’exclusion  4 
IV. Recueil des données  4 
V. Analyse  statistique  6 
VI. Considérations éthiques  6 

 
RÉSULTATS 7 

I. Caractéristiques épidémiologiques 8 
1. Fréquence 8 
2. Age  8 
3. Sexe 8 
4. Terrain  9 

II. Caractéristiques cliniques et paracliniques  10 
1. Durée d’évolution 10 
2. Données cliniques  10 
3. Données paracliniques  10 
4. Siège 10 
5. Type  11 

III. Traitement   chirurgical  12 
1. Bilan pré-opératoire  12 
2. Evaluation technique de l’acte   chirurgical : 13 

IV. Evolution  17 
1. Suites post-opératoires immédiates  17 
2. La reprise de l’activité physique  18 
3. Evolution à moyen et long terme  18 

 
DISCUSSION 19 

I. Rappels sur la hernie de l’aine  20 
1. Rappels anatomiques  20 
2. Rappel physiopathologique  28 
3. Rappel anatomopathologique 30 
4. Rappel épidemiologique  37 
5. Diagnostic  38 

II. Prise en charge des hernies de l’aine  42 
1. But du traitement  42 
2. Cure laparoscopique par Voie d’abord trans abdomino pré péritonéale (TAPP) 42 
3. Autres techniques  45 
4. La place de la cure Laparoscopique par voie TAPP dans la littérature  54 

III. Comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature  59 
1. Données épidémiologiques  59 



2. Siège de la hernie  62 
3. Données thérapeutiques  63 
4. Suites post opératoires  67 

 
CONCLUSION 73 
 
ANNEXES 75 
 
RÉSUMÉS 78 
 
BIBLIOGRAPHIE 82



La chirurgie de la hernie inguinale par voie laparoscopique trans-abdomino-préperitoneale: Etude prospective. 

 

 

- 1 - 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

  

INTRODUCTION 
 



La chirurgie de la hernie inguinale par voie laparoscopique trans-abdomino-préperitoneale: Etude prospective. 

 

 

- 2 - 

30TLa cure des hernies de l'aine occupe une place importante dans 30T 30Tl'activité d'un service de 

chirurgie générale. Elle constitue la 30T 30Tdeuxième intervention la plus fréquente, venant au 2ème 

rang après30T 30Tles appendicectomies. On estime que 20 millions des hernies30T 30Tinguinales sont opérées 

dans le monde chaque année 30 T[1-6]. 

Elle se définit comme étant la protrusion spontanée temporaire ou permanente d'un sac 

péritonéal par l’orifice inguinal ou crural [7]. Il s’agit généralement d’une affection bénigne qui 

peut être acquise dite «hernie de faiblesse» ou congénitale par persistance du canal 

péritonéovaginale. Son diagnostic est clinique. Son évolution spontanée peut être émaillée de 

complications graves. 

Sa cure fait partie des interventions les plus bénignes et simples grâce à une 

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

chirurgicales et des procédés thérapeutiques. 

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

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

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

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

ombilicale (stoppa) ou encore plus récemment par cœlioscopie. Cette dernière a des avantages 

démontrés par rapport aux voies conventionnelles : préjudice esthétique moindre, moins de 

douleur post opératoire, reprise plus rapide d'activité physique, professionnelle et sportive. 

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

FROMONT en 1992. [44] Il s’agit actuellement de la voie laparoscopique la plus répandue dans le 

monde, c’est une technique évolutive associée aux avantages bien connus d’une approche 

minimalement invasive. 

Le but de ce travail est  de montrer l’apport de la voie laparoscopique trans abdomino pré 

peritonéale (TAPP)  dans la cure de la hernie de l’aine, par une étude prospective sur une série de 

patients opérés pour hernie de l’aine au service de chirurgie générale de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech, et chez qui la technique TAPP a été utilisée, et d’autre part d’analyser 

nos résultats a la lumière de littérature. 
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I. Type et lieu de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et analytique concernant tous les dossiers de 

patients adultes porteurs de hernies de l’aine, opérés par voie coelioscopique selon la technique 

TAPP, au sein du service de chirurgie generale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. Ceci 

sur une période de 1 an, allant du 01/07/2018 au 01/07/2019. 

 

II. Critères d’inclusion: 
 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients dont l’âge est supérieur à 18 ans et 

ayant présenté une hernie de l’aine non compliquée (de novo ou récidivante) traitée par 

cœlioscopie selon la technique TAPP. 

 

III. Critères d’exclusion : 
 

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

bénéficié d’une cure chirurgicale de la hernie de l’aine selon la technique TAPP. 

 

IV. Recueil des données : 
 

La collecte des données a été réalisée en examinant directement le patient, en suivant 

son séjour au service, son passage au bloc opératoire, et a partir du registre de consultation. 
 

Les renseignements collectés ont été recueilli sur une fiche d’exploitation prenant en 

considération les éléments suivants : 

 Le profil épidémiologique des patients : 

o L’âge 

o Le sexe 
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o La profession 

o Les antécédents pathologiques 

 Le diagnostic de la hernie de l’aine 

o Les circonstances de découverte 

o Les données cliniques 

o Les données paracliniques 

o Le siège de l’hernie 

 Les modalités thérapeutiques : 

o La préparation pré-opératoire 

o Le type d’anesthésie 

o Le sondage vésical 

o Le matériel nécessaire 

o La technique laparoscopique entreprise 

o Les différents temps opératoires : 

– Les données de l’exploration laparoscopique 

– La dissection du sac herniaire 

– La mise en place de la prothèse (type, siège et fixation) 

– La fermeture et le drainage du site opératoire 

o La conversion en une autre technique chirurgicale. 

o Les complications per-opératoires 

o La durée de l’intervention 

 Les suites opératoires : 

o Le séjour hospitalier 

o Les résultats post-opératoires 

o Les complications à court terme 

o Les complications à moyen et à longterme 

o La mortalité post-opératoire 
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V. Analyse  statistique : 
 

L’analyse statistique a été réalisée au moyen du logiciel microsoft excel 2019 pour 

programme Windows. Elle a fait appel à une analyse descriptive. Ainsi, nous avons utilisé les 

pourcentages, les moyennes et les extrêmes. 

 

VI. Considérations éthiques : 
 

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

confidentialité de leurs informations. 
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I. Caractéristiques épidémiologiques: 
 

1. Fréquence: 
 

Nous avons recensés de façon prospective un total de 20 patients opérés par voie 

laparoscopique TAPP pour hernie de l’aine au sein du service de chirurgie generale de l’hôpital 

militaire Avicenne de Marrakech sur une durée de 1 an allant du 01/07/2018 au 01/07/2019. 

 

2. Age : 
 

L’âge moyen des patients dans notre série était de 49.95 ans, avec des extrêmes allant de 

24 ans à 76 ans. La majorité des patients appartenaient à deux tranches d’âge : 31à 43 ans et 44 

à 60 ans avec un pourcentage respectif égal de 35 %. (Figure1) 
 

 
Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’âge. 

 

3. Sexe: 
 

Tous nos patients etaient des hommes (100%). 
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4. Terrain : 

 

4.1. Professions 

Dans notre série, 14 patients sont des militaires en activité soit un pourcentage de 70%. 

4 personnes  des retraités des FAR, 2 personnes des agriculteurs. 

 

4.2. Antécédents pathologiques 

12 patients avaient des antécédents médicaux et/ou chirurgicaux tous confondus soit 

60%. 

 

a. Antécédents médicaux : 

Dans notre série, nous avons retrouvé : 

– 5 cas de constipation 

– 5 cas de toux chroniques (dont les pathologies sous-jacentes n’étaient pas 

documentées) 

– 3 cas de diabete 

– 3 cas d’obesité 

– 3 cas de sedentarité 

– 2 cas d’HTA 

 

b. Antécédents chirurgicaux : 

Dans notre série, 8 patients (soit 40%) avaient déjà été opérés pour des affections 

diverses, 6 patients (soit 30%) avait ATCD d’hernie inguinale. 

– 1 patient opéré pour remplacement valvulaire aortique et mitrale 

– 1 patient opéré pour lipome axilaire 

– 2 patients opérés pour hernie inguinale de meme coté de la hernie actuelle. 

– 2 patients opérés pour hernie inguinale du coté contrelatérale de la hernie actuelle. 

– 2 patients opérés à 3 reprises pour hernie inguinale déjà opérées 
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II. Caractéristiques cliniques et paracliniques  : 
 

1. Durée d’évolution: 
 

L’évolution de la hernie de l’aine chez tous les patients était progressive, sur une durée 

moyenne de 4.1 ans avec des extrêmes de 7 mois à 15ans. 

 

2. Données cliniques : 
 

Le diagnostic positif de la hernie de l’aine était clinique chez la totalité des patients. 

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

réductible, sans signes inflammatoires en regard. 3 patients ont rapporté des troubles de transit, 

5 patients ont rapporté des signes urinaires à type de dysurie. 

 

3. Données paracliniques : 
 

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

 

4. Siège: 
 

16 Patients avaient une hernie unilatérale droite (80 %), 2 patients avaient une hernie 

unilatérale gauche (10%) et 2 patients une hernie bilatérale (10%). (Figure 2) 
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Figure 2: repartition selon la localisation de l'hernie 

 

5. Type : 
 

- Hernie inguinale ou inguino-scrotale ou crurale ? 

• 17 patients avaient une hernie inguinale (85%), 03 patients avaient une hernie 

inguino-scrotale (15%) et aucun cas d’hernie crurale. 

- Hernie directe ou oblique externe ? 

• 04 patients avaient une hernie directe (20%) dont 02 cas bilaterale, et 16 patients 

avaient une hernie oblique externe (80%). 
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Figure 3: les types des hernies de l’aine 

 

III. Traitement   chirurgical : 
 

1. Bilan pré-opératoire : 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’une consultation préanesthésique. 
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Les sujets à risque ont bénéficié d’un bilan pré-opératoire qui a comporté : 

• Un bilan biologique : 

• 

- une numération de la formule sanguine (NFS), 

- un bilan d’hémostase (Plaquettes, TP (Taux de prothrombine), TCK (Temps de 

céphaline kaolin), 

- fonction renale 

- groupage 

• Une radiographie thoracique 
 

Les patients avec FDRCVx et les patients âgés de plus de 50 ans ont bénéficié d’un 

électrocardiogramme (ECG), avec une consultation cardiologique spécialisé. 

 

2. Evaluation technique de l’acteU   chirurgical : 

 

2.1. Protocole opératoire : 

− La mise en place de sonde urinaire a été réalisée chez tous les patients (100%). 

− Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale (100%). 

− Tous nos patients ont été mis sous antibioprophylaxie. 

 

2.2. Technique chirurgicale : 

Nos patients ont bénéficié d’un abord trans-abdomino-pré-péritonéal (TAPP). 

Le pneumopéritoine a été crée par l’open coelioscopie dans tous les cas (100%) à travers 

une incision sus ombilicale qui a servie a l’introduction de l’optique. (Figure 4-5) 

L’exploration a permis d’objectiver 16 cas d’hernies obliques externes (80%), 04 cas 

d’hernies directes (20%), dont 2 cas d’hernies bilatérales, et aucun cas d’hernie crurale. 

Le sac herniaire a été libéré complétement du canal inguinal dans 18 cas (90%). Dans les 

deux autres cas des difficultés de dissection d’un sac inguino-scrotal nous a obligées à laisser le 

bout distal du sac en place. 
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Figure 4 : Positionnement des trocarts 

 

 
Figure 5 : Vue shèmatique de la laparoscopie 

 

2.3. Mise en place de la prothèse : 

 

a. Type de la prothèse : 

Toutes les prothèses utilisées étaient à base de polypropylène non résorbable.  (figure 6) 
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Figure 6 : Prothèse de propylène [ 34] 

 

b. Le siège de la prothèse : 

Chez tous nos patients abordés par la technique TAPP, la prothèse était placée dans 

l’espace sous péritonéal en avant du sac herniaire et du péritoine pariétal disséqué. (figure7) 
 

 
Figure 7 : Positionnement de la prothèse 

 
c. Fixation de la prothèse : 

La fixation de la prothèse n’était pas systématique chez les patients de notre étude. 

Trois prothèses soit 20% qui ont été fixées. La fixation a été réalisée par des tacks non 

résorbable, au ligament de cooper et au tendon conjoint. 
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2.4. Complications per-opératoires : 

Aucune complication per-opératoire n’a été rapportée, notamment pas de lésions 

viscérales, vasculaires ni nerveuses 

 

2.5. Conversion en une autre technique chirurgicale : 

Un cas de conversion de TAPP en Kélotomie, à cause de difficultées techniques. 

 

2.6. Fermeture et Drainage : 

La fermeture du péritoine a été réalisée chez 20 cas (soit 100%), 

Aucun patient n’a bénéficié de drainage du site opératoire en fin d’intervention. 

 

2.7. La durée de l’intervention : 

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

la fermeture de la dernière plaie cutanée du port. Elle variait entre 50 et 90 min avec une 

moyenne de 70 min.  
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IV. Evolution : 
 

1. Suites post-opératoires immédiates : 

 

1.1. Traitement médical et reprise de l’alimentation : 

 Une antibioprophylaxie post op non systématique. 

 un anticoagulant HBPM à dose préventive chez les patients a risque. 

 une analgésie multimodale faite d’un antiinflammatoire et de paracétamol à la 

dose de 1g×3/j ont été prescrits systématiquement chez tous les patients 

pendant 7 jours. 

 La reprise de l’alimentation s’est faite le soir du jour de l’intervention, après 

reprise du transit. 

 

1.2. Prise en charge de la douleur post opératoire : 

La douleur des patients a été évaluée grâce à l’échelle visuelle analogique (EVA) où 0 n'a 

indiqué aucune douleur et 10 indiquait la pire douleur possible et ce de manière régulière toutes 

les 4 heures pendant 48 heures. 

A la 4 ème heure post-opératoire (H4), la douleur était côtée en moyenne à 3. Les 

antalgiques du 1 er palier faits d’anti inflammatoire et de paracétamol étaient suffisants pour 

tous nos patients.  La douleur s’est ensuite estompée progressivement. 

 

1.3. Complications post-opératoires immédiates : 

Les suites post-opératoires immédiates étaient favorables chez tous les patients (100%). 

 

1.4. Durée d’hospitalisation : 

Dans notre série, tous les patients ont été hospitalisés la veille de l’intervention et ont 

quitté l’hopital 24 heures après la cure. 
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2. La reprise de l’activité physique : 
 

La reprise de l’activité physique a été progressive a partir du 20éme jours. Les militaires 

ont rejoignés leurs fonctions apres 1 mois de convalescence. 

Le port de poids lourds a été conseillé a partir du 3 éme mois. 

 

3. Evolution à moyen et long terme : 

 

3.1. Complications : 

Aucune complication n’a était rapportée. 

 

3.2. Mortalité : 

Aucun cas de mortalité n’a été rapporté durant le suivi sur une période de 1 an. 
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I. Rappel sur la hernie de l’aine : 
 

1. Rappel anatomique : 

 

1.1. Anatomie descriptive : 

La région inguinale est située à la jonction entre l’abdomen et la cuisse et est séparée en 

deux par l’arcade crurale. La ligne de Malgaigne allant de l’épine iliaque antéro-supérieure au 

pubis correspond à la projection cutanée de l’arcade crurale. Les hernies dont le collet est situé 

au-dessus de l’arcade crurale sont des hernies inguinales. 

Elle présente une faiblesse constitutionnelle liée à la fois à  l’adoption de la position 

debout (à l’origine d’un étirement transversal et longitudinal de ces muscles) et au passage du 

cordon [8]. La dilacération des  aponévroses de terminaison n’a laissé subsister qu’un mince 

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

migration du testicule. 

 

a. Limites : 

Cet orifice musculo-pectinéal est limité par  (Figure 8-9): 

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

conjoint ; tendon de terminaison des muscles oblique interne et transverse. 

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

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

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

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

s’ordonnent en deux plans : 

o Un plan superficiel : formé par le muscle grand oblique dont les insertions basses 

constituent l’aponévrose du grand oblique, divisée à ce niveau en deux piliers : 

interne et externe. 
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La terminaison de ce muscle sur le tubercule pubien forme : le ligament de Gimbernat. 

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

forment la faux inguinale. Les parties aponévrotiques de ces deux muscles se 

rejoignent formant ainsi le tendon conjoint [8] 
 

 
Figure 8 : Vue antérieure du cadre solide de l’aine   

et du trou musculo-pectinéal d’après Fruchaud [12] 
 

1-Aponévrose du muscle oblique externe 
2-Muscle oblique interne 
3- Muscle transverse 
4- Péritoine 
5- Fascia transversalis 

 
Figure 9: Trou musculo-péctineal [12] 



La chirurgie de la hernie inguinale par voie laparoscopique trans-abdomino-préperitoneale: Etude prospective. 

 

 

- 22 - 

b. Contenu : 

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

inguinal (ou arcade crurale): 

 L'étage supérieur représente le canal inguinal (Figure 10) qui livre passage au cordon 

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

inguinal. 
 

 
Figure 10 : Coupe antéro-posterieur du canal inguinal[12} 

 

 L'étage inférieur représente le canal fémoral qui livre passage aux vaisseaux fémoraux. 
 

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

s'invaginer autour des éléments spermatiques ou fémoraux traversant cette région [9]. 

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

inter-fovéolaire (Hasselbach) latéralement, et la bandelette ilio-pubienne, en bas. Il est divisé en 
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deux fossettes, l'une interne, l'autre externe, par un élément vasculaire vertical: le pédicule 

vasculaire épigastrique [10]. 

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

faiblesse à travers lesquelles peuvent s’insinuer les éléments de la cavité abdominale favorisant 

le développement d’une hernie. 
 

Ainsi sont definies 2 types de hernies (Figure 11): 

b.1. Les hernies inguinales : dont l’orifice se situe au dessus de la ligne de 

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

 Hernie directe [10]: quand le sac reste séparé du cordon qui passe en 

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

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

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

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

long du cordon spermatique ou du ligament rond. 
 

 
Figure 11: Principaux types des hernies de l’aine[34] 

 

b.2. Les hernies crurales (ou fémorales) : dont le collet est situé au dessous de la 

ligne de Malgaigne. 
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Le plan musculo-fascial est séparé du péritoine par un grand espace clivable bilatéral 

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

Ce grand espace rétro-pariétal clivable est une intéressante voie d’abord postérieure de 

la zone faible de l’aine et un site idéal de placement des prothèses en extra-péritonéal. [8, 12] 

 

 Anatomie Chirurgicale : 

 

 Conventionnelle (Figure 12) [22] : 
 

 
Figure 12 : Voie d’abord antérieure [22] 

 

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

Par dissection classique d'avant en arrière, on trouve: 

− Le plan cutané et sous cutané. 

− L’aponévrose du muscle grand oblique, dont les fibres obliques en bas et en 

dedans se divisent en deux piliers, interne et externe, délimitant l'orifice inguinal 

superficiel. 
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− Le plan du petit oblique et du cordon: 

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

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

cordon. Des éléments nerveux sensitifs entourent le cordon (Figure 13): 

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

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

− Le nerf fémoro-cutané. 

−

 
Figure 13: Nerfs de la région inguinocrurale 

 

 Le nerf génito-crural (génito fémoral).  

Le nerf crural (fémoral) 
 

− Le plan musculo-fascial profond: 

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

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

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

feuillet inférieur de l'aponévrose du grand oblique, on découvre l'arcade crurale. Les vaisseaux 

épigastriques formant la limite interne de l'orifice inguinal profond sont plus ou moins visibles 

sous le fascia transversalis. 
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En rabattant le feuillet aponévrotique inférieur vers le haut en position anatomique, et en 

clivant le fascia cribriformis, on explore le siège d'extériorisation des hernies crurales en dedans 

de la veine fémorale. 

 

− L’espace sous-péritonéal: 

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

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

dernier de dedans en dehors, on découvre les vaisseaux iliofémoraux. 

 

 Anatomie coelioscopique : 

La vue coelioscopique, représente une vue postérieure de la paroi abdominale. Elle diffère 

selon la voie d’abord entreprise, pour la voie coelioscopique trans-péritonéale : 

Le péritoine pariétal tapisse le fond de la dépression péritonéale de l’aine et se moule sur 

les éléments anatomiques, comme « un tapis sur des marches d’escaliers ». 

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

cette région sans danger. La saillie de l’ouraque forme un pli médian tendu de la vessie à 

l’ombilic se rétrécissant de bas en haut : le ligament ombilical médian. Les autres éléments sont 

disposés symétriquement de part et d’autre de ce relief médian. Le reliquat fibreux de l’artère 

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

pli des vaisseaux épigastriques, situé en dehors du précédent est moins saillant. 

Ces trois reliefs délimitent trois fossettes (figure 14): la fossette inguinale interne ou 

supra-vésicale, située entre le pli ombilical médian et latéral, est le siège des rares hernies 

obliques internes. La fossette inguinale moyenne, siège des hernies directes, est située entre le 

pli ombilical latéral et celui des vaisseaux épigastriques. El la fossette inguinale externe où l’on 

trouve l’orifice profond du canal inguinal, siège des hernies inguinales obliques externes . 
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Figure 14: Fossettes inguinales[12] 

 

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

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

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

cordon et par les vaisseaux iliaques. 

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

triangulaire dont le sommet correspond à l’orifice inguinal profond et les deux cotés au canal 

déférent en dedans et aux vaisseaux spermatiques en dehors (figure 15). Dans l’aire de ce 

triangle passent les vaisseaux iliaques, ainsi que la branche génitale du génito-crural. Le risque 

de blessure vasculaire est à l’origine de cette dénomination. 

Le « triangle de la douleur » délimité par les vaisseaux spermatiques en bas et en dedans 

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

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

L’agrafage doit être proscrit dans cette zone. 

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

des vaisseaux épigastriques, limité en bas par la bandelette ilio-pubienne. La hernie directe se 

présente sous la forme d’une dépression plus ou moins profonde, située entre le relief des 

vaisseaux épigastriques et le pli ombilical latéral, au dessus de la bandelette ilio-pubienne. 
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Figure 15: Vue endoscopique postérieure de la paroi abdominale [34] 

 

2. Rappel physiopathologique : 

 

2.1. Les facteurs étiopathogéniques : 

Les mécanismes étiopathogéniques des hernies de l’aine acquises, quel qu’en soit le type 

anatomique, comme le rappelle Stoppa exercent leur action dégradante au niveau d’une zone 

faible commune, l’orifice musculopectinéal, et à un niveau de profondeur commun, celui du 

fascia transversalis [13]. La compréhension de ces mécanismes est essentielle pour traiter 

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

La conception multifactorielle actuelle de ces hernies fait intervenir trois principales 

causes: 

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

[14-16]. 

 

a. Facteurs anatomiques: 

Mises à part les hernies obliques externes congénitales liées à la persistance d’un canal 

péritoneo-vaginal perméable, les hernies inguinales ont toutes une cause commune qui est 
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l’affaiblissement du fascia transversalis dans une zone de faiblesse appelée l’orifice 

musculopectinéal de Fruchaud [17, 20,22]. 

 

b. Facteurs dynamiques: 

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

herniogènes, qui augmentent la pression intra-abdominale : ascite, grossesse, constipation, 

toux chronique, asthme, emphysème, dysurie prostatique, profession de force. Au repos et en 

position couchée, la pression intraabdominale est faible. En position debout, elle est multipliée 

par 3 dans le pelvis en raison de la pression hydrostatique. Lors des efforts de toux, elle 

augmente fortement et peut même dépasser 80mmHg. 

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

physiologiques de "protection" de la région inguinale entrent en jeu et sont d’autant plus 

efficaces que l'orifice musculo-pectinéal est petit. 

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

mécanismes de protection et favorise l'apparition des hernies [13]. Ces mêmes mécanismes de 

protection sont également invoqués pour expliquer le fait qu’environ 20% des adultes ont un 

canal péritonéo-vaginal persistant à l’autopsie sans développer la moindre hernie durant leur vie 

[14,23]. 

 

c. Facteurs histo métaboliques : 

Les facteurs métaboliques, jouent très probablement un rôle majeur dans la genèse des 

hernies inguinales. A la lumière des travaux de Peacock, Madden, Read et Wagh dans les années 

1970 ; il apparut que la hernie inguinale pouvait être la manifestation d’un métabolisme anormal 

du collagène, en dehors d’affections congénitales bien connues du tissu conjonctif. En étudiant 

des biopsies d’aponévroses de muscles grands droits, Wagh et Read constatèrent une diminution 

de la synthèse du collagène chez ces mêmes patients, Un défaut d’hydroxylation de la proline 

était également observé. L’étude en microscopie électronique des fibres de collagène révélait 

une variabilité du diamètre et de la périodicité, surtout marquée pour les hernies directes [20,21] 
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2.2. Evolution : 

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

du liquide intestinal. L’anse protruse continue à secréter et donc se distend, rendant difficile 

puis impossible sa réintégration. Les microtraumatismes liés aux extériorisations répétées d’un 

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

risque de strangulation au niveau du collet. L’irréductibilité apparaît dans l’histoire d’une hernie 

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

échéance. Une hernie irréductible n’est donc pas nécessairement une hernie étranglée [24]. Une 

réaction inflammatoire et œdémateuse se surajoute, et le processus initialement réversible 

devient irréversible. La constriction au niveau du collet des vaisseaux du mésothélium est 

responsable d’une turgescence veineuse et d’une ischémie artérielle. Le viscère évolue alors vers 

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

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

hernie directe du fait de l’étroitesse de son orifice et de la rigidité de son bord inférieur induite 

par intégrité du fascia transversalis. 

 

3. Rappel anatomopathologique 

 

3.1. Type s des hernies de l'aine 

Comme décrit précédemment, le trou musculo-pectinéal est divisé en deux étages par le 

ligament inguinal (ou arcade crurale), celles-ci vont nous definir 2 types des hernies de l’aine 

(Figure 16) : 
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Figure 16 : Principaux types de hernies de l’aine 

 

a. Hernies inguinales  : 

  

a.1. Hernies obliques externes (indirectes) : 

Trois types anatomiques de la hernie inguinale sont individualisés en 

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

hernies directes, et les hernies obliques internes. 

 

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

et de haut en bas. Elles peuvent être congénitales ou acquises par déficience des mécanismes 

d’étanchéité du canal inguinal.  

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

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

vaisseaux spermatiques et du canal déférent. 

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

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

extrafuniculaires plus rares, le sac péritonéal de petite taille longe le bord supéro-interne du cordon. 
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Il s’agit des hernies superficielles 

a.2. hernies directes 

 de siège sous-cutané en dehors de l’orifice inguinal 

superficiel, des hernies interstitielles entre les muscles obliques interne et externe, des hernies 

pré-péritonéales entre le péritoine en arrière et le muscle transverse en avant. Ces hernies sont 

fréquemment associées à une ectopie testiculaire. 

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

congénitale. 

 

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

épigastriques. Le 

a.3. Hernies obliques internes: 

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

est indépendant du cordon et situé au-dessus et en arrière de lui. 

Ces hernies ne descendent jamais dans le scrotum et restent habituellement peu 

volumineuses. 

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

transversalis. Leur collet est étroit. 

 

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

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

 

b. Hernies crurales : 

Elles sont beaucoup plus rares que les hernies inguinales et les plus fréquentes chez le 

Sexe féminin. Les hernies crurales s’extériorisent par la gaine extérieure des vaisseaux 

fémoraux qui prolonge le fascia transversalis à la cuisse. Cette gaine est normalement très 

serrée autour des vaisseaux fémoraux, sauf à la face interne de la veine fémorale. C’est à ce 

niveau que se développent les hernies crurales communes. Le sac s’extériorise à travers l’anneau 

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

petit, situé sous le fascia cribriformis, et le collet est serré [25]. 
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c. Autres variétés: 

Elles se font rares : 

− La hernie prévasculaire : extériorisée à la face antérieure des vaisseaux fémoraux, 

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

− La hernie de Laugier : extériorisée à travers le ligament de Gimbernat et les hernies 

situées en dehors de la gaine vasculaire entre psoas et artère iliofémorale sont 

exceptionnelles [25]. 

 

3.2. Classification des hernies de l’aine 

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

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

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

un type particulier de hernie le meilleur choix thérapeutique. 

 

a. Classification de Gilbert: 

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

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

postérieure [26,27]. (Figure17) 

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

− Type 2: hernie indirecte avec un orifice profond moyennement distendu (de 1à 2 

cm) et un mur postérieur intact. 

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

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

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

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

− Deux groupes ont été ajoutés à cette classification par Rutkow et Robbins: 
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− Type 6: hernie mixte 

− Type 7: hernie fémorale 
 

 
Figure 17: Classification de GILBERT 

 

b. Classification de Nyhus: 

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

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

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

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

postérieure [26]: (Figure 18) 

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

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

− Type 3: toute altération du plancher inguinal avec: 

o 3a : hernies directes 

o 3b : hernies indirectes avec orifice profond très distendu o 3c : hernies fémorales. 
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− Type 4: hernies récidivées 

o 4a : récidive directe 4b : récidive indirecte 

o 4c : fémorales 

o 4d : combinaison de ces différents types o 
 

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

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

vaisseaux épigastriques inférieurs à la veine fémorale [27]: 

− Type 1: antéro-latéral : hernies indirectes 

− Type 2: antéro-médial : hernies directes 

− Type 3: postéro-médial : hernies fémorales 

− Type 4: pré-vasculaire 

− Type 5: antéro-postérieur : inguino-fémorale 
 

 
Figure 18: Classification de NYHUS 

 

1- Anneau inguinal profond, 2-Anneau inguinal superficiel,     3-Canal inguinal 
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c. Classification de Ben David TSD (Type Staging Dimension) : 

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

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

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

- Type 1: antéro-latéral : hernies indirectes 

- Type 2: antéro-médial : hernies directes 

- Type 3: postéro-médial : hernies fémorales 

- Type 4: pré-vasculaire 30 

- Type 5: antéro-postérieur : inguino-fémorale 

 

d. Classification de Stoppa: 

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

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

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

suivant dans l’ordre de gravité [28,29]. 

- Type 1 et 2: pour les hernies indirectes avec un mur postérieur de solidité conservée. 

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

- Type 4: les récidives. 

 

e. Classification de CRISTINZIO et CORCIONE : 

Cristinzio et Corcione ont proposé une classification détaillée en deux groupes [28]: le 

premier, celui des hernies unilatérales, comporte quatre classes: 

- Classe II : hernies inguinales directes o IIa : paroi postérieure modérément altérée.  

− 

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

Ib : anneau inguinal profond dilaté. 

• IIb : paroi postérieure gravement altérée. 

• IIc : hernie crurale. 
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- Classe III : hernies associées o IIIa : sac para-funiculaire, anneau inguinal profond 

normal ou dilaté et paroi postérieure modérément altérée. 

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

gravement altérée. 

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

moins altérée avec sac crural − Classe IV : hernies récidivantes: 

• IVa : petites récidives inguinales et paroi résistante récupérable. 

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

de l’aine 

• IVc : récidive crurale o IVd : récidive sur prothèse mise par voie inguinale. o IVe : 

récidive sur grande prothèse par voie médiane. 
 

Face aux exigences socio économiques et ceux des patients, qui vont dans le sens du 

progrès en demandant la technique la moins coûteuse avec une hospitalisation moins longue et 

des complications post opératoires moindres), le chirurgien doit apporter des éléments de 

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

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

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

 

4. Rappel épidemiologique : 
 

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

l’appendicite et avant la lithiase vésiculaire. 

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

Elle atteint 36 hommes sur 1 000. Elle survient à un âge moyen compris entre 50 et 69 

ans et touche l’homme actif dans 60 % des cas [29,30]. La cure de la hernie de l’aine représente 

17 % des interventions de chirurgie digestive en France et 24 % aux États-Unis. 
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Ainsi, 80.000 patients porteurs de hernies inguinales sont opérés chaque année en 

Grande-Bretagne, 100.000 en France et 700.000 aux États-Unis [31-36] pour des incidences de 

[37-39]: 

• 100 pour 100.000 habitants en Grande-Bretagne 

• 272 pour 100.000 habitants en France 

• 280 pour 100.000 habitants aux Etats-Unis 

 

5. Diagnostic : 

 

5.1. Diagnostic positif : 

 

a. Diagnostic clinique [26, 40,41] 

 

a.1. L’interrogatoire : 

Le diagnostic clinique se fait essentiellement à l’interrogatoire devant l’apparition d’une 

tuméfaction inguinale, celle-ci survient volontiers après un effort physique, soit en rapport avec 

un travail de force ou une activité sportive, soit au cours d’un effort de toux de défécation ou de 

miction ; sa caractéristique principale est, en dehors de la situation d’urgence, sa réduction 

spontanément soit par manœuvre de réintégration 

 

a.2. L’examen clinique : 

Le but de l’examen clinique est de confirmer la présence de la hernie, d’en rechercher 

une de l’autre coté, et de dépister les pathologies associées. 

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

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

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

[43]. 
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b. Diagnostic paraclinique [40] 

Les examens complémentaires sont rarement indispensables pour confirmer la présence 

de la hernie de l’aine. Ils sont indiqués en cas de symptômes atypiques, tel qu’une douleur 

testiculaire isolée, et d’examen clinique douteux ou ne confirmant pas l’impression herniaire 

décrite par le malade comme par exemple une tuméfaction inguinale peu réductible mais 

indolore. 

 

b.1. L’echographie : 

Elle pose 

b.2. Le scanner : 

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

cliniquement, et élimine les diagnostics différentiels. Elle renseigne sur la classification en 

situant le sac herniaire par rapport aux axes vasculaires. 

 

Cet examen est rarement demandé car il ne 3T

5.2. Diagnostic différentiel [40,41] 

présente aucune supériorité par rapport à 

l’échographie. 

 

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

 

a. Les éventrations : 

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

éventration sur cicatrice d’appendicectomie, de césarienne ou chirurgie gynécologique, ou 

médiane sous-ombilicale avec un sac latéralisé. Dans ce cas, il est inutile de réaliser les examens 

complémentaires et c’est l’intervention qui permettra de faire le diagnostic différentiel. La voie 

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

 

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

Elles présentent des symptômes différents, mais peuvent également prêter confusion, en 

particulier lorsque leur volume varie. C’est le cas des adénopathies inguinales hautes qui 
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peuvent disparaitre au moment de l’examen ou, au contraire, mimer une hernie étranglée. De 

même, les nodules d’endométriose greffés sur le ligament rond, de volume variable en fonction 

du cycle menstruel, peuvent mimer une hernie oblique externe chez la femme. Leur 

symptomatologie est volontiers plus douloureuse, en particulier au cours des rapports sexuels. 

Le lipome de la région de l’aine a comme caractéristique principale d’être réductible et 

surtout indolore. Dans ces cas, si une indication opératoire est retenue, il faut préférer la voie 

d’abord inguinale qui permet d’explorer les parties molles superficielles. 

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

rencontrer des tumeurs cordonales kystiques ou non, des varicocèles, voire un testicule 

hypoplasique ectopique. 

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

affleurant l’orifice inguinal profond peut se manifester sous la forme d’une tuméfaction 

inguinale. Elle est alors irréductible, dure, parfois sensible et s’accompagne en général d’autres 

signes spécifiques relatifs à la tumeur principale. 

Dans ces cas, les examens complémentaires, en particulier le scanner, peuvent avoir un 

intérêt majeur. 

 

c. Un kyste du cordon :  

Petite tuméfaction liquidienne bien limitée, fermée, irréductible. 

 

d. Une hydrocèle :  

Elle est constituée par un épanchement liquidien péri testiculaire elle peut être associée à 

une hernie. Elle n’est pas réductible. 

 

e. Une varicocèle :  

Liée à une ectasie veineuse, elle n’est pas impulsive et ne se réduit pas [52]. 
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5.3. Diagnostic de gravité [40,41] 

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

(non réductible). 

La première circonstance est une urgence relative car source de douleurs répétées et à 

risque d’étranglement. Elle se manifeste par un étranglement transitoire, réductible soit 

spontanément, soit par réintégration douce. 

En général, les symptômes sont is3olés et ne s’accompagnent pas de signe digestif. 

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

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

irréductible et non impulsive à la toux. Elle peut contenir de l’épiploon, de l’intestin grêle ou du 

colon. Elle doit être opérée dans les 6 heures. En effet, en cas d’incarcération d’anse grêle et/ou 

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

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

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

il   peut contenir le coecum et l’appendice. Un aspect inflammatoire de la région inguinale en 

regard d’une hernie semblant étranglée associé à une fièvre peut traduire une appendicite 

herniaire. A gauche, il peut s’agir d’une sigmoïdite perforée ou non. On peut également 

découvrir dans ce sac de hernie étranglée un diverticule de Meckel qu’il est préférable de 

réséquer dans le même temps opératoire s’il parait symptomatique. Enfin, quel que soit le côté, 

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

symptomatologie urinaire à type de dysurie ou de pollakiurie [7]. 
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II. Prise en charge des hernies de l’aine : 
 

1. But du traitement : 
 

• Repositinner le sac herniere en intra abdominale 

• Réparation pariétale. 

• Soins des lésions associées et des complications. 

• Eviter les récidives. 

 

2. Cure laparoscopique par Voie d’abord trans abdomino pré péritonéale (TAPP): 
 

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

FROMONT en 1992. [44] Il s’agit actuellement de la voie laparoscopique la plus répandue dans le 

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

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

avantages bien connus d'une approche minimalement invasive. [45] Une étude récente a déclaré 

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

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

obèses. [46] Certains chercheurs ont indiqué que des efforts plus importants devraient être 

entrepris pour rendre la réparation laparoscopique plus facile, plus sûre et moins coûteuse. [47] 

 

2.1. préparation et installation du malade : 

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

corps. Non sondé, vessie vidée. Le chirurgien prend place du côté opposé à la hernie à traiter, 

son aide en face de lui, le moniteur vidéo se trouve aux pieds du malade ( figure 19 ) 

 

 



La chirurgie de la hernie inguinale par voie laparoscopique trans-abdomino-préperitoneale: Etude prospective. 

 

 

- 43 - 

 
Figure 19 : Position du malade et de la colonne de cœlioscopie 

 

2.2. Trocarts et instrumentation  : 

Le matériel nécessaire était : 

 Un trocart de 10 mm, destiné au système optique 

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

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

 Un trocart de 5 mm à 12 mm qui sera placé du même côté que l’hernie 

 Deux pinces à préhension (Diamètre 5mm) 

 Une paire de ciseaux dissecteurs 

 Une pince à agrafage 

 Une porte aiguille endoscopique (diamètre 5mm) 

 Une source de lumière froide, puissante 

 Un insufflateur électronique 
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 Un système de caméra endoscopique 

 Une prothèse de renforcement pariétal mesurant 10/15cm 

 Un pouce nœud (de 5mm de diamètre) 

 Un crochet avec système de coagulation électrique 

 

2.3. La technique chirurgicale : 

Le pneumopéritoine est réalisé et la cavité abdominale est insufflée à une pression de 12 

mm Hg. Un trocart de 10 à 12 mm pour passer une vidéo scope à 0° est placé en sus-ombilical. 

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

des orifices herniaires. Deux trocarts opérateurs de 5 mm sont placés sur les lignes 

medio-claviculaires: du coté de la hernie de 1 à 2 cm au dessus de l’horizontale à 

l’ombilic, et du côté opposé de 1 à 2 cm au dessous de l’horizontale de l’ombilic. En 

cas de hernie bilatérale, les trocarts opérateurs sont situés sur les lignes medio-

claviculaires à hauteur de l’ombilic. 

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

iliaque antérosupérieure jusqu’au ligament ombilical. L’ouverture de ce feuillet 

permet une irruption du pneumopéritoine dans l’espace de décollement et facilite 

l’ouverture de celui-ci. En cas de hernie bilatérale, l’incision est faite séparément à 

droite et à gauche, certains auteurs proposent une seule incision horizontale de 

droite à gauche sur la ligne de l’épine iliaque antérosupérieure avec section des 

ligaments ombilicaux et de l’ouraque. 

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

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

on le libère complètement du canal inguinal, des éléments du cordon, des déférents 

et des vaisseaux iliaques. Le sac de hernie oblique externe est systématiquement 

réséqué. Une fois le sac libéré des éléments du cordon. 

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

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

et les éléments du cordon. 
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• Le cinquième temps : est le positionnement d’une prothèse de polypropylène (15 x 

10 cm), introduite de préférence par le trocart de l’optique. Enroulée tout autour, elle 

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

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

spermatique pariétalisé. 
 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Le pneumopéritoine est exsufflé et les orifices des trocarts fermés. [48, 49] 

 

3. Autres techniques : 

 

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

Le traitement laparoscopique des hernies inguinales par voie extrapéritonéale représente 

aujourd’hui, un développement pour la chirurgie coelioscopique à moindre risque, qui consiste à 

la meilleure compréhension de la région anatomique (l’espace pre-peritoneal) et les étapes clés 

de la technique. Elle gagne l'accès au pré péritoine sans douleur ni morbidité, associées d'une 

plus grande incision, et il permet potentiellement une récupération rapide. [117] 

Dans son dernier rapport sur le traitement coelioscopique des hernies inguinales, 

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

suit « toutes les hernies inguinales ou crurales, uni ou bilatérales nécessitant la mise en place de 
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plaque non résorbable sous anesthésie générale en particulier les hernies bilatérales et les 

hernies récidivées ». [118] 
 

a. Préparation et installation du malade : 

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

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

demandé afin de refouler en arrière la masse vésicale intra péritonéale. [62] Une 

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

patient à l’induction anesthésique. [118, 120] 

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

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

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

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

de bistouri électrique. [121] L’anesthésie générale avec intubation, est le mode le plus répandu 

pour cette voie. (Figure 20) 
 

 
Figure 20 : Installation de l’opéré, hernie inguinale droite 
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b. Téchnique chirurgicale : 

Une incision horizontale de 2 cm est faite environ 1 cm au dessous de l’ombilic, on 

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

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

atteindre l’épine rétro pubienne. 

La dissection est poursuivie au dissecteur sans coagulation. Un deuxième trocart de 5 

mm est rapidement inséré sur le coté opposé, à mi-distance entre l’incision initiale et le pubis, 

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

disséquer l’espace sous péritonéal. L’espace sous péritonéal peut alors être insufflé par le co2 

pour atteindre une pression réglée à 12mm de mercure (figure 21). 
 

 
Figure 21 : disposition des trocarts ( TEP) hernie i,guinale droite. 

 

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

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

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

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

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

d’environ 10 x 14 cm, fendue de préférence, est enroulée et introduite dans l’espace pré-

péritonéal. Comme les éléments du cordon ont été libérés, on déroule la prothèse 

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

largement recouvert 

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

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

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

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

ne pas blesser nerfs et vaisseaux. 

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

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

puissents’échapper. 

 

3.2. Voie conventionnelle : 

Plus de 200 différentes techniques de cure de hernie inguinale ont été décrites à ce jour, 

Il est donc impossible de toutes les mentionner. Les différentes interventions conventionnelles 

utilisées pour traiter les hernies inguinales peuvent être regroupées en raphies simples, ou en 

réparations prothétiques. 

 

a. Herniorraphies : 

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

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

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

inguinales récidivantes. [122] La réparation de la hernie récidivante qui en résulte est une tâche 

décourageante en raison de tissus déjà affaiblis et d'une anatomie obscurcie et déformée. [123] 



La chirurgie de la hernie inguinale par voie laparoscopique trans-abdomino-préperitoneale: Etude prospective. 

 

 

- 49 - 

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

toutes aux objectifs suivants : 

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

segments éventuellement ischémiés en cas d’étranglement herniaire. 

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

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

pédicule vasculo-nerveux du testicule. 

 

a.1. Technique de BASSINI : 

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

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

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

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

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

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

du grand oblique est suturée en avant du cordon par des points séparés. [124] (Figure 22) 
 

 
Figure 22 : procédé de Bassini d’après Stoppa 
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a.2. Technique de SHOULDICE 

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

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

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

retour : 

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

surjet est mené en direction de l’orifice profond en suturant le feuillet inférieur du 

fascia à la face profonde du feuillet supérieur. Le dernier point charge le moignon de 

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

suturant le bord supérieur du fascia à la bandelette iliopubienne. 

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

au bord inférieur du conjoint. 

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

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

termine par la suture du fascia de Scarpa et de la peau. [125] (Figure 23) 
 

 
Figure 23 : Technique de Shouldice : Surjets sur 3 plans 
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a.3. Technique de MC VAY : 

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

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

ligament inguinal, fermant ainsi l'anneau fémoral en dedans des vaisseaux iliaques externes. Une 

incision de décharge verticale sur le feuillet antérieur de la gaine du muscle droit permet de 

réduire la tension des sutures. L’aponévrose du grand oblique est suturée en avant du 

cordon.[124] 

 

b. Techniques chirurgicales des pariétoplasties :  

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

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

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

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

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

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

d'endommager le cordon spermatique ou le nerf. [126] Là encore les techniques sont multiples, 

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

 

b.1. Hernioplastie antérieure : (Technique de LICHTENSTEIN) 

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

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

inguinale. 

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

de son efficacité et de sa simplicité. [127] Sur la base des données du registre Herniamed, la 

technique de Lichtenstein est utilisée le plus souvent pour la réparation des hernies inguinales 

récurrentes. [128] 

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

ouvert, par une prothèse tendue de la faux inguinale au ligament inguinal, l’anesthésie est 
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réalisée par voie locale pour les hernies unilatérales (chirurgie ambulatoire) et péridurale 

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

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

anesthésie générale dans 26%. 

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

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

lacs, tout en préservant les nerfs sensitifs en particulier la branche génitale du nerf génito 

fémoral, la libération du cordon spermatique permet de visualiser le plancher du canal inguinal 

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

tendon conjoint pour préparer le positionnement de la prothèse. 

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

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

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

atteintes vasculaires pouvant aboutir à une orchite ischémique postopératoire. 

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

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

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

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

résorbable. 

Cette mise en tension du fascia transversalis facilite le positionnement et la fixation de la 

prothèse. [129](Figure 24). 
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Figure 24 : Technique de Lichtenstein 

 

b.2. Hernioplastie postérieure : Technique de STOPPA 

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

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

toutes les hernies inguinales récurrentes. [130] Dans des données antérieures publiées, les 

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

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

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

une approche pré péritonéale. [131] 

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

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

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

décolle le péritoine de la branche iliopubienne. 
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On refoule le péritoine en haut et en dedans, ensuite, on décolle le péritoine en partant 

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

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

antérosupérieure. 

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

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

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

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

tandis que le péritoine est refoulé en dedans. 

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

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

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

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

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

profonde du grand droit opposé à la hernie. [132] 

 

4. La place de la cure Laparoscopique par voie TAPP dans la littérature : 

 

4.1. Voie Convontionnelle ou laparoscopique ? 

Le choix d'une approche chirurgicale appropriée est plus difficile dans le traitement d'une 

hernie inguinale récurrente que dans la réparation d'une hernie primaire. Actuellement, il y a pas 

d'accord sur quelle technique, laparoscopique ou ouverte, devrait être considéré comme le 

meilleur traitement.  Certains chirurgiens recommandent une réparation laparoscopique, tandis 

que d'autres préfèrent une réparation ouverte sans tension. La plupart des chirurgiens ne sont 

pas qualifiés dans la technique laparoscopique pour la réparation de la  hernie inguinale. Une 

enquête récente de l'Institut national de L'excellence clinique (NICE) a montré que plus de 60,5% 

des chirurgiens écossais se plaints du manque de formation en  chirurgie laparoscopique pour 
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réparation herniaire. Il est recommandé que la réparation  laparoscopique ne soit possible que 

lorsque les chirurgiens sont hautement qualifiés et éxperimentés. 

Selon le registre national suédois des hernies en 2006, la fréquence des 

réparations herniaires laparoscopique a diminué à 9%, les principales raisons pouvant en être les 

défis techniques, une longue courbe d'apprentissage et le manque de familiarité de l'anatomie 

inguinale postérieure. Parmi plusieurs procédures chirurgicales sans tension, la technique 

Lichtenstein a été couramment utilisée pour la réparation des hernies inguinales primaires et 

récurrentes. [133, 134] .Cette méthode ouverte antérieure peut être réalisée sous anesthésie 

locale et il est considéré comme le traitement de choix par beaucoup de chirurgiens.  

L'inconvénient majeur de cette technique, cependant, est la difficulté à disséquer à travers le 

tissu fibrotique de la première opération antérieure qui pourrait compromettre les structures de 

cordon.  Alors que les principaux avantages sont un coût moindre et une courbe d'apprentissage 

plus courte. Les avantages de l'approche laparoscopique sont l'évitement du tissu cicatriciel, la 

possibilité de réparer simultanément une hernie bilatérale ; la réduction de la douleur 

postopératoire ; et un retour précoce aux activités quotidiennes normales, Ça signifie que la 

laparoscopie pourrait avoir un plus grand impact socio-économique sur l'approche ouverte 

antérieure. [133] Cependant elle est plus cher, et nécessite généralement une anesthésie 

générale, le temps opératoire moyen était significativement plus long, que dans la technique 

Lichtenstein, Nous croyons qu'une durée plus longue entre ces deux opérations n'est 

certainement pas le facteur important dans le choix entre les deux approches chirurgicales, et 

elle est plus souvent associé aux complications per opératoires, avec la formation de la hernie du 

site du trocart. 

Le taux de récurrence était plus faible dans la technique laparoscopique que dans la 

technique Lichtenstein.  Sevonius et al rapporté les résultats du registre herniaire suédois, a 

constaté que la laparoscopie et la réparation pré péritonéale ouverte étaient associée au risque 

de ré-opération le plus faible (4,7% pour laparoscopie et 6,9% pour la réparation de Lichtenstein   

 à 5 ans après la chirurgie). 
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Le Taux de récidive rapportés après la réparation laparoscopique d'une hernie récurrente 

varient entre 0 et 20% et semblent être beaucoup liés à la courbe d'apprentissage du chirurgien 

opératoire. Et des d'erreurs techniques, se produisant donc tôt. 

Phillips et al ont trouvé que les récidives après la réparation laparoscopique se produit en 

moyenne 5 mois après la chirurgie. 

Felix et al retrouvés 6 mois après la chirurgie. Deans et al trouvé 8 mois après la 

chirurgie. [97] Et Feliu et al dans les 12 mois après l'opération.  

Dans d'autres études, le taux de récidive varie entre 0,4% et 8,3% pour la technique 

laparoscopique et entre 1% et 15,6% pour la procédure Lichtenstein.  

De nombreux auteurs ont tenté d'identifier les raisons de récidive des hernies inguinales 

après une réparation laparoscopique, la taille de prothèse, une couverture inadéquate de la paroi 

abdominale par la prothèse, et une fente dans la prothèse sont identifiés comme des raisons de 

récurrences. La Fixation de la prothèse et les migrations sont également citées comme raisons 

de récurrence des hernies. 

La ré-opération à travers le tissu cicatriciel peut causer une lésion nerveuse avec un 

risque accru de douleur chronique de l'aine. 

Inversement, l'approche laparoscopique réduit le risque de lésion des nerfs l'iléo-inguinal 

et de l'iléo-hypogastrique. [87, 107] Pour cela La prévalence de la douleur chronique était de 

9,2% après réparation laparoscopique contre 21,5% après réparation ouverte Lichtenstein. 

Une étude de Bignell et al 10 ans après chirurgie pour hernies récurrentes, l'incidence de 

douleur chronique de l'aine après TAPP était plus élevée, mais la gravité de la douleur dans ce 

groupe était moindre par rapport au groupe Lichtenstein. 

D'autres études ont également signalé une prévalence plus élevée de la douleur 

chronique après la réparation ouverte comparé avec l’approche laparoscopique. Nous croyons 

que la raison en est la difficulté à identifier les structures nerveuses lors d'une cicatrice de tissu 

formé après l'intervention chirurgicale précédente. 
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L'infection des plaies et les hématomes postopératoires étaient plus fréquents dans la 

réparation ouverte antérieur, La prévalence d'hématome/sérome postopératoire était de 14,5% 

dans le groupe laparoscopique contre 24,8% dans le groupe ouvert antérieur. 

La rétention urinaire postopératoire était similaire dans les deux groupes laparoscopique 

(7.6%) et ouvert (7.5%), mais cette complication était généralement liée au type d'anesthésie, 

générale ou rachidienne, plutôt que de différents approches chirurgicaux. 

Aucun cas d'orchite ischémique n'a été trouvé dans le groupe laparoscopique, alors que 

la prévalence de cette complication était de 3,0% après l'opération de Lichtenstein. 

               L'utilisation de l'antibioprophylaxie dans La réparation d'une hernie inguinale est une 

question controversée. le registre Herniamed a maintenant clairement démontré pour un grand 

collectif de patients que l’antibioprophylaxie n'accorde pas d'avantages supplémentaires dans la 

réparation laparoscopique des hernies inguinales. En effet, l'analyse a même révélé que 

l'influence exercée par la technique laparoscopique sur l'apparition des complications 

infectieuses postopératoires avait un effet plus préventif que celui de l'antibioprophylaxie. 

Cependant, la situation inverse s'applique à la réparation ouverte des hernies inguinales où 

l’antibioprophylaxie a eu un impact significatif sur le taux d'infection de la plaie et des 

infections-profondes. 

              Les deux techniques laparoscopique et Lichtenstein semblent être efficaces pour la 

réparation herniaire inguinale. Le choix actuel entre la laparoscopie et d'autres 

techniques dans la gestion d'une hernie inguinale dépend encore de l'expertise du chirurgien. 

 

4.2. TAPP ou TEP ? 

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

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

des méthodes efficaces pour la réparation primaire de la hernie inguinale. 

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

taux de complications per opératoires plus élevé et un temps opératoire plus long chez le 
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groupe TEP, alors que la durée de séjour à l’hôpital était plus longue pour les patients subissant 

la TAPP. 

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

n’étaient pas significativement différent. [135] 

Sur un suivi de un an, dans les données de registre Herniamed, n’a été détecté aucune 

Différence dans le taux de récurrence après la réparation de la hernie inguinale 

récurrente par 

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

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

taux de séromes plus élevé, qui a répondu à un traitement conservateur. [136] 

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

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

atteint 0% dans certaines études [137-138].  Lowham et al ont signalé que la cause majeure de 

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

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

incorrect du maillage [139]. 

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

patients ayant une hernie inguinale récurrente en raison des adhérences et des tissus cicatriciels, 

en raison de ces difficultés, le temps de fonctionnement pourrait être plus long pour les hernies 

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

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

pour le groupe hernie récurrente [140]. 

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

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

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

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

Leibl et al n’ont pas trouvé de récurrences dans leur série de 46 réparations avec un 
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TAPP des hernies inguinales récurrentes après une réparation laparoscopique précédente, 

sur un suivi moyen de 26 mois [141].  Egalement Knook et al réparé 34 hernies récurrentes avec 

un TAPP après réparation laparoscopique précédente et n'a trouvé aucune récidive à 35 mois de 

suivi [142]. 

Le taux de conversion rapporté d'une réparation TAPP répétée est de 0%. [143,144] Et 

d'une réparation TEP répétée jusqu'à 24% [145]. 

En résumé, le TEP et le TAPP peuvent être recommandés comme des techniques efficaces 

pour le traitement des hernies inguinales primaire ou récurrentes, La décision d'utiliser l'une ou 

l'autre technique devrait être basée uniquement sur l'expertise du chirurgien. 

 

III. Comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature : 
 

Différentes études ont été publiées concernant le traitement des hernies de l’aine par 

cœlioscopie depuis des dizaines d’années, montrant l’intérêt de cette dernière et en particulié la 

technique trans-abdominale prépéritonéale (TAPP). 

 

1. Données épidémiologiques : 

 

1.1. Nombre des malades : 

Dans la littérature plusieurs études sur la technique TAPP, dont le nombre des malades a 

été repartit coome suit : (Tableau I) 
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Tableau I : Nombre de cas et durée d’étude des différentes séries dans la littérature  
dans la chirurgie de la hernie de l’aine TAPP 

Series Pays 
Date de 

publication 
Durée d’étude 

Nombre 
de cas 

Afag Aghayeva 
[55] 

Turquie 2019 
Fevrier 2016- 

septembre 2018 
43 

Houcine Maghrebi 
[56] 

Tunisie 2018 
Janvier 2006- 

decembre 2013 
94 

F. Köckerling [57] Suisse 2017 
Septembr 2009-  

aout 2013 
1464 

F. Varcus et al [58] 
Timișoara 
Roumanie 

2016 
Juillet 2012-aout 2013  

(1 an et 1 mois) 
46 

F. Köckerling et al 
[59]. 

Berlin 
allemagne T3 

2015 
Septembre 2009-Avril 2013 

(3 ans et 7 mois) 
105887 

Virinder Kumar 
Bansal [60] 

Amerique 2013 Mai 2007-mars 2012 154 

A. Krishna et al 
[61] 

New Delhi, Inde 2011 
Mai 2007- Mars 2009  

(1 an et 10 mois) 
47 

Belyansky [62] 
USA, Europe et 

Canada 
2011 

Septembre2007- septembre 
2010 (3 ans) 

331 

Notre série 
Marrakech, 

Maroc 
2020 Juillet 2018-juillet 2019 20 

 
1.2. L’âge : 

L’âge des patients opérés pour hernie de l’aine par la technique TAPP a été comparé dans 

la littérature (Tableau II). 
 

Tableau II : Age moyen et extrêmes d’âge des patients opérés  
par TAPP dans différentes séries de la littérature 

Série Age moyen Extrêmes d’âges 
Afag Aghayeva [55] 52.3 20-82 ans 
Houcine Maghrebi [56] 48 19-83 ans 
F. Köckerling et al.T [59] 55,04 ans 3 16-100 ans 
F. Varcus et al. [58] 46 ans 21 -77 ans 
Virinder Kumar Bansal [60] 43.4 ans 17-86 ans 
A. Krishna et al. [61] 51.3 ans 18-82 ans 
belyansky [62] 55 ans  
Notre série 49,95 ans 24-76 ans 
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Dans notre série, l’âge moyen des patients opérés par était de 49,95 ans alors. Nos 

résultats se rapprochent aux résultats des autres séries. 

L’âge moyen est souvent compris entre 45 à 55 ans. Ceci peut être expliqué par la 

découverte plus fréquente de la hernie de l’aine à cet âge. 

On peut alors en déduire que l’âge n’est pas un facteur déterminant dans le choix de la 

technique coelioscopique dans la cure de la hernie de l’aine. 

 

1.3. Le sexe : 

Le sexe des patients opérés pour hernie de l’aine par la technique TAPP a été comparé 

dans la littérature (Tableau III). 
 

Tableau III : Sexe des patients opérés par TAPP dans différentes séries de la littérature 

Série Sexe masculin Sexe feminin 
Afag Aghayeva [55] 40 (93.1%) 3 (6.9%) 
Houcine Maghrebi [56] 100% 0% 
F. Köckerling et al.T3 9441 (86,72%) [59] 1446 (13,28%) 
F. Varcus et al. [58] 45 1 
A. Krishna et al [61] 47 0 
Belyanski [62] 311 20 
Notre série 20 0 

 

Dans notre série 100% des patients étaient des hommes. Ceci se rapproche des résultats 

des différentes études de la littérature. Cette constatation serait due au fait que le sexe masculin 

exerce des activités nécessitant plus d’efforts physiques, qu’il connaît des pathologies 

spécifiques notamment urologiques. Elle serait aussi due à la faible fréquence des hernies de 

l’aine simples chez les patients de sexe féminin. [63-66] 

 

1.4. Terrain et facteurs favorisants : 

Plusieurs facteurs sont réputés herniogénes, certains sont retenus par la plupart des 

auteurs comme ATCSDs d’hernie, toux chronique, constipation, port de charge [67,68] (tableau 

VI). Dans notre étude, 60% des patients avaient une affection favorisante. 
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Tableau VI : Les facteurs favorisants les hernies de l’aine 

Auteurs 
ATCD 

d’hernie(%) 
Port de 

charge(%) 
Toux 

chronique(%) 
Le 

prostatisme(%) 
Constipation 
Chronique(%) 

EL ALAOUI (67] - 16,3 11 8 8,5 
NASSOUH [69] 11 4,42 12,5 10,9 2 
SAIDI [70] 23,61 5,56 9,38 5,90 1,39 
Notre série 30 10,58 25 2,94 25 

 

2. Siège de la hernie : 
 

La latéralité des hernies de l’aine a été comparée dans la littérature (Tableau V). 
 

Tableau V : La latéralité des différentes hernies de l’aine   
dans les différentes séries de la littérature 

Série Unilatérale Bilatérale 
Afag Aghayeva [55] 21 (48.8) 22 (51.2%) 
F. Köckerling et al.T3 17,587  [159] 0 
F. Varcus et al. [58] 87 3 
Virinder Kumar Bansal [60] 62.6 ± 19.2 93.2 ± 25.2 
A. Krishna et al [161] 78 22 
Belyansky [62] 471 304 
Notre série 18 (90%) 2 (10%) 

 

Dans notre série, 90% des patients avaient une hernie unilatérale et 10 % une hernie bilatérale. 

La localisation des hernies de l’aine a été comparée dans la littérature (Tableau VI). 
 

Tableau VI : La localisation des différentes hernies de l’aine   
dans les différentes séries de la littérature 

Série Inguinale Inguinscrotale Crurale 
F. Varcus et al. [58] 89 0 01 
D. Sharma et al [71] 60 0 0 
F. Köckerling et al. [59] 10083 325 479 
A. Krishna et al. [61] 100 0 0 
Belyansky [62] 2499 0 0 
Notre série 17 03 0 
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Dans notre série, 17 cas d’hernies inguinale (85%), 3 cas d’hernies inguino-scrotale, et 

aucun cas d’hernie crurale. Ceci se rapproche des résultats des différentes études de la 

littérature. La latéralité et la localisation n’interviennent pas dans le choix de la technique. 

 

3. Données thérapeutiques : 

 

3.1. Protocole opératoire : 

 

a. Sondage vésical : 

Dans la série de Krishna et al. [61] tous les patients ont bénéficié d’un sondage vésical 

avec une sonde Foley, contrairement à la série de Blanc et al, [72] aucun patient n’a été sondé. 

Dans notre série, le sondage vésical a été réalisé chez 100% de nos patients. 

 

b. Type d’anesthésie : 

Tous les patients des séries tinusienne, turque, allemande et Indienne ont été opérés 

sous anesthésie générale. 

Dans notre série, tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale. 

 

3.2. Technique opératoire : 

La création de l’espace de travail, la fixation prothétique et le temps opératoire sont 

considérés comme des marqueurs de difficulté technique. 

 

a. La création de l’espace de travail : 

La création de l’espace de travail est considéré plus simple en cas de TAPP en raison 

principalement de : 

• L'espace libre disponible à l'intérieur de La cavité péritonéale. 

• Le maintien de l'espace relativement plus facile. 
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Les résultats de la série de Sharma et al. Appuient ceci. Ainsi dans cette série (où les 

patients ayant subi une chirurgie abdominale antérieure ont été exclus) ; la création de l'espace a 

été considérée comme facile dans tous les cas de TAPP 

 

b. La fixation de la prothèse : 

Il existe différentes méthodes de fixation des prothèses, par exemple : les tacks, les 

agrafes, les prothèses auto-fixantes, la colle de fibrine, les colles et les sutures. Il n’existe 

toutefois pas de consensus quant à la « meilleure » méthode de fixation, c’est pourquoi 

le choix de la méthode dépend des préférences des chirurgiens [74]. 

Dans l’étude de Houcine Elmaghrebi [56], Vingt sept plaques ont été fixées au fil. 37 l'ont 

été aux agrafes non résorbables. La prothèse n'a pas était fixées dans 30 cas 

Dans l’etude de Belyansky [62], la fixation de la prothèse a été effectuée dans les groupes 

TAPP dans 95.2% des cas par des tackers, dans 8.1% et 7.4% par des sutures, et dans 9.0% et 

9.2% par de la colle. Elle n’a pas été fixée dans 2.7% des cas de TAPP. Dans certains cas on a 

utilisé une combinaison de « sutures+ tackers » ou de « colle+ tackers ». 

Dans notre série, la fixation de la prothèse a été effectuée dans 20% des cas. 

En TAPP aucune fixation n’est recommandée, excepté pour les grandes hernies directes. 

En tenant compte du risque de douleurs postopératoires provoquées par des dispositifs de 

fixation traumatiques, le recours à une fixation à la colle doit être envisagé lors de réparations 

ouvertes et laparo-endoscopiques. La preuve qu’une méthode de fixation particulière 

améliorerait les résultats chirurgicaux et ceux évalués par le patient peut avoir un impact 

important sur la pratique clinique [74]. 

 

c. Temps opératoire : 

Le temps opératoire dans la chirurgie de la hernie de l’aine par la technique TAPP a été 

comparé dans la littérature (Tableau VII). 
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Tableau VII : les temps opératoires dans  la technique TAPP   
dans la chirurgie de la hernie de l’aine 

Série La durée d’intervention 

F. Varcus et al. [58] 
Moyenne : 69 min 

Intervalle : 40-135min 
Afag Aghayeva [55] Moyenne : 129.1 ± 47.2 
Houcine Maghrebi [55] Moyenne : 60 min 

D.T
Moyenne : 108,16 min 
Intervalle=65-135 min 

Sharma e al. [75] 

F. Köckerling et al. [59] 
Moyenne : 52,62min 

intervalle : 20-274 min 

A. Krishna et al. [61] 
Moyenne : 72,3 min 

Intervalle : 30-130 min. 
Belyansky [62] Moyenne : 59,0 min 
Notre série Moyenne : 70 min 

 

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative concernant le temps opératoire 

dans les differentes series dans la literature. 

Dans notre série, il était d’une moyenne de 70 min. 

 

3.3. Complications per opératoires : 

 

a. L’hémorragie per opératoire : 

Dans la série allemande [59], l’hémorragie per opératoire a été observée dans 108 cas 

(0.99%). 

Dans la série indienne [75], les patients du groupe TAPP n’ont présenté qu’une perte minime 

quantifiée à ≤50ml, hormis un patient qui avait eu une perte sanguine de plus de 100 ml suite à la 

lésion de l’artère épigastrique inférieure, a été contrôlée facilement par le même chirurgien. 

Dans la série roumaine [58], 2 cas d’hémorragies per opératoires ont été rapportés dans 

le groupe TAPP (4,34%), tous deux contrôlés laparoscopiquement. 

Dans la série de Krishna et al. [61], le saignement per opératoire était minime chez tous 

les patients de la série. 

Dans notre série, aucun cas d’hémorragie per opératoire n’a été rapporté. 
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b. Lésions viscérales et vasculo nerveuses : 

Les lésions viscérales (notamment intestinale et vésicale) ainsi que vasculaires et 

nerveuses lors de l’insertion des trocarts ou la dissection sont une préoccupation importante 

dans la cure laparoscopique de la hernie de l’aine. 

Elles étaient dans la série Allemande [75] d’un total de 77 cas de TAPP (0.71 %). Dans les 

séries indiennes [75,81], aucune lésion n’a été rapportée. 

Pour les lésions viscérales, des études ont rapporté un taux per-opératoire de 0-0,06% 

dans la réparation laparoscopique de l’hernie de l’aine [82,83]. 

Jusqu'à 50% des cas, les lésions intestinales se produisent pendant la phase d'accès de la 

laparoscopie. L'intestin grêle est Le segment le plus souvent blessé (56%). La blessure peut être 

réparée par voie laparoscopique si le chirurgien est expérimenté [84,85]. Les blessures de la 

vessie peuvent être évidentes lorsque le sang et le gaz se rassemblent dans le sac de drainage 

de Foley. 

Dans la série roumaine [58], une lésion viscérale a été notée dans le groupe TAPP au 

niveau sigmoidienne suite à la cautérisation pour la dissection d’une adhérence colo-pariétale, 

traitée laparoscopiquement par des points de suture. 

Les lésions vasculaires, en particulier les lésions de l'artère épigastrique inférieure, sont 

plus communes en cas de TEP qu’on TAPP [86-87]. 

Dans la série indienne [75], il y a eu une lésion au niveau de l’artère épigastrique 

inférieure dans le groupe TAPP. 

Dans la série roumaine [58], elles étaient au nombre de 2 dans le groupe TAPP, une au 

niveau de la corona mortis et une autre au niveau de l'artère épigastrique inférieure, toutes les 

deux liées à l'application des tackers. L’arrêt du saignement a nécessité l’application de clips. 

Dans la Cochrane Database Review [88], huit études non randomisées ont été évaluées et 

ont conclu que les lésions viscérales étaient plus obsérvées en cas de TAPP. 

Dans notre étude, aucune lésion viscérale ni vasculaire n’a été enregistrée chez nos 

patients en per opératoire. 
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c. Conversion chirurgicale : 

Le terme de conversion signifie habituellement le passage, au cours de l’intervention, de 

la cœlioscopie à la chirurgie ouverte. L’intervention ne pouvant être terminée par voie 

laparoscopique, certains auteurs utilisent ce terme aussi pour la transformation de la voie extra-

péritonéale en technique Trans-péritonéale en cours d’intervention. Certaines conversions 

peuvent être la conséquence d’une complication per-opératoire non contrôlable sous 

cœlioscopie : hémorragie des vaisseaux épigastriques ou du cordon, blessure vésicale. D’autres 

étaient les résultats des difficultés liées au patient ou à la hernie (obésité, grosse hernie, 

adhérences empêchant la dissection, volumineux sac herniaire impossible à réduire) ou des 

problèmes généraux tels que l’hypercapnie, et des problèmes cardio-vasculaires ou 

d’anesthésie, d’autres enfin peuvent être la conséquence de l’inexpérience de l’opérateur ou 

d’un matériel défectueux. A noter que toutes ces complications n’aboutissent pas à une 

conversion systématique, certaines peuvent être réparées sousmlaparoscopie.(36) dans notre 

sérue 1 cas de conversion en kélotomie a été enregistré en raison de difficultées techniques. 

 

4. Suites post opératoires : 

 

4.1. Complications post opératoires 

 

a. Sérome et hématome post opératoires de la région de l’aine: 
 

Tableau VIII : Incidence du sérome et de l’hématome post opératoires dans la thechnique TAPP 
dans les séries de la littérature 

Series Sérome Hématome 
Afag Aghayeva [55] 11.6% 0% 
Houcine El maghrebi [56] 2% 3% 
F. Varcus et al. [58] 0 % 0% 
D.T3 6,66% Sharma et al. [75] 0% 
F. Köckerling et al. [T3 3,20% 59] 1.30%. 
A. Krishna et al. [61] 17% 0% 
Notre serie 0% 0% 



La chirurgie de la hernie inguinale par voie laparoscopique trans-abdomino-préperitoneale: Etude prospective. 

 

 

- 68 - 

Le sérome au niveau de l’aine est la complication la plus fréquente après la cure 

laparoscopique de l’hernie inguinale et peut imiter la récurrence postopératoire causant des 

inquiétudes chez les patients 

La 2 ème complication la plus fréquente est l’hématome de la région de l’aine. 

Selon Lau et al. [93], un sérome ne devrait être considéré comme une complication que 

s'il persistait au-delà de 6 semaines, augmente régulièrement de taille, ou se manifeste 

cliniquement. 

Selon le même auteur [93], les facteurs attribués à l'incidence du sérome et de 

l’hématome incluent l’âge avancé, un grand défect herniaire avec extension dans le scrotum et la 

présence d’un sac herniaire indirect distal résiduel. Malgré ces facteurs d’influence, selon le 

modèle multivariable, la technique chirurgicale garde une influence significative sur l’incidence 

du sérome et de l’hématome post opératoire. [79] 

Pour réduire le taux de sérome, il est recommandé d'utiliser une électrocoagulation 

généralisée (même des petits vaisseaux sanguins et lymphatiques) du sac pseudoherniaire ou 

inversion et fixation de ce dernier au ligament de Cooper [94,95]. La plicature ou ligature de la 

partie distale du sac herniaire doivent être évitées. 

Dans notre série, les complications à type de serome ou d’hematome etaient de 0%. 

 

b. Occlusion intestinale : 

Dans la série de Köckerling et al. [59], l’occlusion intestinale a été rapportée chez 6 

patients dans le groupe TAPP (0.06%).  Le registre national suédois des hernies inguinales a 

conforté ces résultats et a rapporté un taux d’occlusion intestinale plus élevé après TAPP par 

rapport à TEP ou autre technique. Elle est retrouvée soit à l'endroit de la fermeture du volet 

péritonéal, soit à cause des adhérences [96]. 

Dans l’étude de Sharma et al. [95], aucun des patients du groupe TAPP n'avait présenté 

un syndrome occlusif. Ceci rejoint les résultats de notre série. 
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c. L’emphysème sous cutané : 

Dans la série de Varcuoe et al. [58] il a été rapporté chez 16 patients (34.76%) 

d. Récidive 

 du groupe 

TAPP. 

Dans notre série, aucun patient n’a présenté un emphysème sous cutané en postopératoire. 

 

L’absence de récidive de la hernie de l’aine est le déterminant à long terme le plus 

important témoignant du succès après la cure herniaire. [99] Elle exige une connaissance 

approfondie de l’anatomie et une réparation herniaire endoscopique complète [100,101]. 

Le taux de récidive global des hernies de l’aine opérées par voie coelioscopique a 

diminué de 25% à 1,9% [101] avec l'évolution positive de la courbe d’apprentissage. 

Dans la série de Philips et al. a été noté, il y’avait 19 récidives (1%) pour 1944 TAPP ; la 

récidive ayant survenu en moyenne au bout de 5 mois (avec des extrêmes de 0 et 30 mois). Les 

mêmes tendances de résultats ont été obsérvées dans la série de Ramshaw et al. Avec 6 récidives 

sur 300 TAPP (2%). De même dans celle de Félix et al. Avec 14% dans le groupe TAPP. 

L'incidence de récidive après TAPP autour de 0-3% [102, 103]. 

Dans la serie de Belyansky [62] était de 1,34% dans le groupe TAPP. 

D’autre part, dans la série de Sharma et al. [75], aucune récidive précoce n'a été notée 

dans les 30 jours. Cependant, l'incidence des récidives à long terme etait de 0-3% après la TAPP. 

Dans la série de Varcuoe et al. [58] et de Krishna et al. [61], aucune récidive n’a été 

rapportée ni à moyen terme ni à long terme pendant un suivi de 2 ans. 

Dans notre étude, nous n’avons aucun cas de récidive. 

D’importantes ressources sont consacrées à ce problème. Pour les hernies récidivantes 

après une réparation antérieure, il est recommandé de procéder à une réparation postérieure. En 

cas de récidive après une réparation postérieure, il est recommandé de procéder à une 

réparation antérieure. Après échec d‘approches antérieure et postérieure, la prise en charge par 

un chirurgien spécialisé dans les hernies est recommandée [74]. 

 



La chirurgie de la hernie inguinale par voie laparoscopique trans-abdomino-préperitoneale: Etude prospective. 

 

 

- 70 - 

e. Œdème scrotal et orchite : 

L'œdème scrotal à la suite d'une chirurgie réparatrice herniaire par voie laparoscopique 

est une complication courante [104]. 

L'incidence de l'œdème scrotal était significativement plus élevée dans le groupe TAPP 

(34%) dans la serie indienne [61]. 

Dans la série de Varcus [58], 8 cas d'œdème scrotal (6.8%). ont été enregistrés en post 

dans le groupe TAPP (17.39%), ainsi que 3 cas d’orchite (6.52%) traitées par des anti-

inflammatoires pendant 3 à 5 semaines. L'inflammation était consécutive aux manœuvres de 

dissection d’un sac herniaire tres adhérent aux structures d'accord. 

Selon Lau et al. [93], les facteurs cliniques associés à la formation d'œdème scrotal sont 

la vieillesse, la grande hernie, l’extension de la hernie dans le scrotum, et la présence d'un sac 

indirect distal. 

Dans notre série, aucun patient n’a présenté d’œdème scrotal. 

 

f. Infection de la plaie : 

Dans la série de Köckerling et al. [59], une infection de la plaie a été enregistrée chez 

0.04% des patients dans groupe TAPP. 

Dans notre série, nous n’avons pas noté d’infection de la plaie. 

 

g. Autres complications : 

L’incidence des autres complications dans le groupe TAPP dans la série de Köckerling et 

al. [96] était faible, en particulier les complications générales notamment la fièvre qui a été 

trouvé chez 0.11 %. 

 

4.2. Douleur post opératoire : 

La douleur est la plainte la plus fréquente après la chirurgie herniaire. Au cours des 

dernières années, l'accent mis sur la réparation de l’hernie de l’aine a été orientée vers la 

réduction de la douleur postopératoire et l’accélération de la guérison [105]. 
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Il a été montré récemment que la douleur préopératoire est un prédicteur important de la 

douleur chronique postopératoire [106,107]. 

Selon l’étude deAfag Aghayera a notée des douleurs post operatoires chez 2 cas (4.6%) 

dans le groupe TAPP. 

Dans la serie tunnisienne la douleur post-op a été noté seulement chez 3 patients 

Dans la série indienne [61], où le score de douleur dans le groupe TAPP était 

significativement plus élevé à différents intervalles de temps dans la période postopératoire à 1h 

,1 semaine, 1 mois et 3 mois. 

Contrairement à la série de Sharma et al. [75], les scores de la douleur étaient moins 

élevés dans le groupe TAPP à tous les intervalles d’évaluation, bien que la différence ne fût pas 

statistiquement significative. La plupart des patients avaient besoin d'analgésiques injectables 

pendant 32 heures. 

Pour la douleur chronique, bien que les résultats varient, 20% à 40% des patients opérés 

laparoscopiquement pour une hernie de l’aine souffrent de douleur chronique (durant plus de 3 

mois) [108-110]. Elle peut être expliquée par la fibrose induite par la prothèse [111]. Dans la 

série de Krishna et al. [61], au 6 ème, 12 ème, 18 ème, 24 ème et 38 ème mois de suivi, les 

patients avaient une douleur négligeable. Ceci a été observé également dans la série de 

Belyansky [62]. 

Dans notre serie, a la 4 ème heure post-opératoire (H4), la douleur était côtée en 

moyenne à 3. Les antalgiques du 1 er palier faits d’anti inflammatoire et de paracétamol étaient 

suffisants pour tous nos patients.  La douleur s’est ensuite estompée progressivement.. 

 

4.3. La durée d’hospitalisation : 

Le séjour hospitalier constitue un critère d’évaluation des techniques en matière de la 

hernie inguinale, toute réduction de la durée du séjour hospitalier permet de diminuer le coût 

thérapeutique et une reprise plus précoce des activités courantes et professionnelles. 
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Tableau IX : les durées d’hospitalisation dans la technique TAPP  
dans la chirurgie de la hernie de l’aine 

Série Durée d’hospitalisation 
Afag Agheyera [55] Moyenne : 1.4 ± 0.7 

Houcine El meghribi [56] 
Moyenne : 1.2 

Intervalle : 1-4 jours 

F. Varcus et al. [58] 
Moyenne : 2 jours 

Intervalle : 1-5 jours 
A. Krishna et al. [61] Moyenne : 1,05 jours 
Notre série Moyenne : 2 jours 

 

Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation était de 2 jours. Ceci rejoint les 

résultats des différentes séries turque, tunisienne, roumaine [58], indienne [61], allemande [59]. 

Il existe des facteurs influençant la durée d’hospitalisation post opératoire. Ainsi elle est 

prolongée en cas de sexe féminin, d’âge avancé, un score ASA élevé et une hernie scrotale ou 

fémorale [79]. 

 

4.4. La mortalité : 

Dans toutes les séries etudiées, aucun cas de mortalité intra-opératoire et postopératoire n’a 

été rapporté. Sauf dans la série de Varcuoe et al. [58], une mortalité à 30 jours a été enregistrée chez 

un patient opéré par TAPP repris pour des adhérences entre la prothèse et le grand omentum, causées 

par une couverture incomplète de la limite supérieure de la prothèse avec le péritoine. 

Dans notre série, aucun cas de mortalité n’a été rapporté. 

 

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

Les approches peu invasives peuvent permettre au patient de revenir aux activités de la 

vie quotidienne plus rapidement [112-114]. Il était de 21jours dans la serie tunisienne [56], et 

5,7 jours après TAPP dans la série de Belyansky [62]. 

La courte durée de convalescence ainsi que la douleur moindre confirme le confort du 

patient apres la chirurgie laparoscopique de l’hernie de l’aine [115,116]. 

Dans notre série, la plupart des patients ont repris progressivement leur activité 

professionnelle au bout d’une vingtaine de jours en moyenne. 
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CONCLUSION 
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La hernie de l’aine de l’adulte reste une affection fréquente en chirurgie digestive. De 

nombreuses techniques de réparation ont été décrites à ce jour, allant des herniorraphies 

passant par les cures prothétiques et arrivant aux techniques de réparation herniaire 

laparoscopique. 

 

La technique trans-abdominale prépéritonéale (TAPP) est une méthode laparoscopique 

couramment utilisée et basée sur le principe de la réparation sans tension et le placement de la 

prothèse dans l'espace prépéritonéal. 

 

La technique TAPP est aujourd’hui parfaitement standardisée. Elle représente 

théoriquement, l’abord laparoscopique de choix, associant l’efficacité d’une prothèse étalée 

dans l’espace pré-péritonéal à l’absence de cicatrice cutanéoaponévrotique, en plus de la 

réduction de la douleur post opératoire et la reprise très précoce de l’ensemble des activités 

antérieures. Cependant, elle entraîne inévitablement tous les risques d'une approche intra- 

péritonéale. 

 

Ainsi, la technique TAPP représente aujourd’hui le traitement de choix et la meilleure 

alternative laparoscopique dans le traitement de la hernie de l’aine. 
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ANNEXES 
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Fiche d’exploitation : 
 
La chirurgie de l’hernie de l’aine par voie trans-abdominale préperitoneale : Etude prospective 

Fiche n°   : ………………      Numéro d’ordre : ……........./20…… 
NE : ................../20…. 

 Identité :     - Age : …...ans 
- Sexe :   F    
-Profession :…. 

 Antécédants : 
o Médicaux : 

Toux chronique;   Obésité ;   Constipation chronique;  
BPCO;    Sédentarité;   Amaigrissement brutal 
Autres  …….. 

o Chirurgicaux : OUI:   Viscéral ............................   Autres….     NON 
 Diagnostic 
 Mode de début :    Brutal             Progressif 
 Durée d’evolution : 
 Signes fonctionnels : 

a. Douleur de l’aine : 
b. Tumefaction de l’aine : 
c. Signes associés : Trouble du transit : 

Signes urinaires : 
 Signes physiques : 

a. Siege : 
b. Expansion à la toux et aux efforts physiques 
c. Signes inflammatoires : 
d. Reductibilité 

o Traitement : 
a. Bilan préopératoire : 
b. Type d’anesthésie : 
c. Sondage vesical :    Oui       Non 
d. Temps opératoires : 
 Technique :           TEP              TAPP o   Trocards : Nombre : 

Diametre : 
Siege :    o Exploration peroperatoire : 
Crurale / Inguinale / inguino scrotal 
Unilatérale / Bilaterale 
Fixation :   Oui -   Gestes :  Fils : 

- Tacks   Prothèses : resorbables : 
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- Tacks non   Type :  resorbables : 
 Drainage   Taille :  du site opératoire : 
 Fermeture du peritoine : 

e. Complications per opératoires : 
 Intoléranceau CO2 : 
 Lesions vasculaires ounerveuses : 
 Lesions viscérales 
 Rupture péritonéale : 
 Conversion en laparotomie :  Oui   - Type : 

- Cause :    Non 
 Les suites post opératoires : 

• Traitement : ATB :       Antalgiques :      Autres : 
• Reprise du transit + Alimentation : 
• Douleur/ EVA / 4h : 
• Complications : 

A court terme :  -   Hematomes :   / Seromes      

- Lymphocèle : 
 : 

- Infection du site opératoire : 
- Occlusion intestinale : 
- Autres : 

A moyen et long terme : 
- Douleur chronique : 
- Recidive post opératoire :   - Autres : 

• Mortalité : 
• Durée d’hospitalisation :      Date de l’intervention : 

Date de sortie : 
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Résumé 
 

La cure de l’hernie de l’aine occupe une place importante en service de chirurgie 

viscérale. Les techniques laparoscopique des hernies de l’aine ont des avantages démontrés par 

rapport aux voies conventionnelles. Parmis les methodes actuellement courrament utilisées on 

trouve : la methode trans-abdominale prépéritonéale (TAPP) 

Le but de notre travail est de présenter l’expérience du service de chirurgie viscérale de 

l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech concernant la cure laparoscopique des hernies de l’aine 

selon la technique TAPP, et de la comparer à la lumière de la littérature. Ceci à travers une étude 

prospective ayant concerné tous les patients opérés pour hernie de l’aine par voie 

coelioscopique sur une durée de 1 an, allant du 01/07/2018 au 01/07/2019. Nous avons colligé 

20 patients. L’âge moyen des patients était de 49,95 ans, avec une prédominance masculine 

(100%). Toutes les hernies de l’aine étaient non compliquées et la majorité étaient inguinales 

unilatérales (90%). L’anesthésie était générale chez tous les patients. Le temps opératoire moyen 

était de 70 min dans. 20% des prothèses ont été fixées par des tackers non résorbables. Les 

complications per-opératoiresété nulle (0%). Aucune complication post-opératoire n’a été 

retrouvée. La douleur, évaluée à la 4P

ème 
Pheure postopératoire selon l’échelle visuelle analogique, 

était en moyenne de 3/10. Des douleurs chroniques résiduelles ont été notées chez 3 patients. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 2 jours. La reprise de l’activité professionnelle était 

en moyenne au bout de 20 jours. Aucun décés n’a été rapporté. Les résultats de cette étude, et 

en comparant a la lumiere de la littérature, montrent l’importance de cette techniques comme 

alternative sûre et prometteuse, et associée à un faible taux de complications per- et 

postopératoires. 
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Summary 
 

The inguinal hernia cure plays an important role in visceral surgery. Laparoscopic inguinal 

hernia techniques have demonstrated advantages over conventional routes. The trans-abdominal 

preperitoneal (TAPP) method is the most courently used. 

The aim of our work is to present the experience of the visceral surgery department of 

the Avicenne military hospital in Marrakech concerning laparoscopic treatment of inguinal 

hernias using TAPP technique, and to compare these with the light of literature. This through a 

prospective study having concerned all the patients operated for hernia of the groin by 

laparoscopic way over a period of 1 year, going from 01/07/2018 to 01/07/2019. We collected 

20 patients. The average age of the patients was 49.95 years, with a male predominance (100%). 

All groin hernias were uncomplicated and the majority were unilateral inguinal (90%). Anesthesia 

was general in all patients. The mean operating time was 70 min in. 20% of prostheses in the 

TAPP technique were fixed with tackers. The intraoperative complications were zero (0%). No 

post-operative complications were found. The pain, evaluated at the 4th  postoperative hour 

according to the visual analog scale, was on average 3/10. Chronic residual pain was noted in 3 

patients in the TAPP group. The average length of hospital stay was 2 days. Resumption of 

professional activity was on average after 20 days. No deaths have been reported. 

The results of this study, and comparing to the light of the literature, show the 

importance of TAPP techniques as safe and promising alternative, and associated with a low rate 

of intra- and postoperative complications. 
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 ملخص
 

 مزايا الفخذ لفتق البطني التنظير تقنيات أظهرت. الأحشاء جراحة في مهمة مكانة الفخذ فتق علاج يحتل

 الصفاق قبل البطن عبر طريقة: نجد حالياً المستخدمة الطرق بين من. التقليدية بالطرق مقارنة

 يتعلق فيما مراكش في سينا ابن العسكري مستشفى في البطن جراحة قسم تجربة تقديم هو عملنا من الهدف

. الأدب ضوء في ومقارنتها ، البطن عبر الصفاق قبل ما تقنية باستخدام الفخذ لفتق بالمنظار بالعلاج

 عن الفخذ لفتق جراحية لعملية خضعوا الذين المرضى جميع تخص مستقبلية دراسة خلال من ذلك يتم

. مريضا 20 جمعنا. 07/01/2019 إلى 07/01/2018 من بدءًا واحد، عام مدار على المنظار طريق

 معقدة غير الإربي الفتق حالات جميع كانت). ٪100 (الرجال غلبة مع سنة، 49.95 المرضى عمر متوسط كان

 70 التشغيل وقت متوسط كان. المرضى جميع في عام التخدير كان). ٪0 (الجانب أحادية أربية غالبيتها وكانت

. دقيقة

 المضاعفات كانت. للامتصاص قابلة غير تثبيت أدوات باستخدام الاصطناعية الأطراف من ٪20 تثبيت تم

 الساعة في تقييمه تم الذي ، الألم كان .الجراحة بعد ما مضاعفات على العثور يتم لم). ٪0 (صفر العملية أثناء

 3 في المتبقية المزمنة الآلام لوحظ. 3/10 المتوسط في ، البصري التناظري المقياس على الجراحة بعد الرابعة

 يتم لم. المتوسط في يومًا 20 العمل إلى العودة استغرقت. يومين المستشفى في الإقامة مدة متوسط كان. مرضى

 آمن كبديل التقنية هذه أهمية ، الأدبيات ضوء مع وبالمقارنة ، الدراسة هذه نتائج تظهر. وفيات أي عن الإبلاغ

 ...وبعدها العملية أثناء المضاعفات معدل بانخفاض ومرتبطة ، وواعد
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ِب اہلل العَظِيم  ْسِم
 . مِهْنتَيِ في أراقبَ الله أن

 الظروف كل في أطوَارهَا في كآفةِّ  الإناسن حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن اقذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، أحفظََ للِناَسِ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، ابذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد،

رَه لنِفَْعِ الإِنسَْان العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ

  وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا نقَيَِّة مِمّا

 شهيدا قأول ما على والله
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