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La hernie de l’aine a été rapportée comme étant la seconde pathologie chirurgicale 

digestive la plus fréquente après l’appendicite  [1-7]. C’est la pathologie de la paroi abdominale 

la plus observée en pratique chirurgicale, elle est à l’origine d’environ 120 000 interventions 

chirurgicales par an en France [8] et de plus de 700 000 interventions aux États-Unis [9-11]. 
 

Elle se définie comme l’issue spontanée temporaire ou permanente par l’orifice inguinal 

des viscères abdominaux hors des limites de la région abdomino-pelvienne. La hernie inguinale 

fait issue par le canal au dessus de l’arcade crurale [12]. Elle peut  être acquise (hernie de 

faiblesse) ou congénitale (persistance d’un canal péritonéo-vaginale (CPV)). C’est une affection 

bénigne dont l’évolution spontanée peut être émaillée de complications graves au 1er rang 

desquelles l’étranglement herniaire. 
 

La  cure de la hernie de l’aine 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  procèdes  thérapeutiques. 
 

La première description du traitement chirurgical de la hernie inguinale a été effectuée 

par EDUARDO BASSINI en 1884  [13], depuis s’est évolué jusqu’à arriver à l’étape du traitement 

chirurgical par voie laparoscopique  [14]. Les différentes techniques chirurgicales de la hernie de 

l'aine sont souvent le sujet de discussion, quand à la meilleure approche qui donne moins de 

récidive et moins de douleur. 
 

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

complications de la chirurgie de l’hernie de l’aine  au service  de  chirurgie  viscérale  de  CHU  

IBN TOFAIL de  Marrakech , L’étude  s’étend  sur  3ans ,entre  2015  et  2017 . 
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I. Matériel 
 

1. lieu et durée d’étude : 
 

Notre étude réalisée au service de chirurgie viscérale de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech 

sur une durée de 3 ans ( du 1/1/2015 jusqu’au 31/12/2017). 

 

2. Critères d’inclusion : 
 

Ont été inclus dans cette étude tous les patients de plus de 18 ans sans distinction d’âge 

ni de sexe admis pour hernie de l’aine operée. 

 

3. 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. 

 

II. Méthode : 
 

1. Type d’étude : 
 

Nous avons réalisé une étude rétrospective à visée descriptive, afin d’évaluer les 

complications post operatoire de l’hernie de l’aine et leurs prises en charges au sein du service 

de chirurgie viscérale de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech. 
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2. Evaluation des patients : 
 

L’évaluation des malades a été faite grâce à une fiche d’exploitation en se basant sur les 

paramètres suivants : 

• Le profil épidémiologique des patients : o L’âge, Le sexe, La profession, Les 

antécédents pathologiques 

• Le diagnostic de la hernie de l’aine : o Les circonstances de découverte, Les données 

cliniques, Les données paracliniques, Le siège de l’hernie. 

• Les modalités thérapeutiques : o La préparation pré-opératoire, Le type d’anesthésie, 

La technique laparoscopique entreprise, 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, La conversion en une autre technique chirurgicale. 

• Les suites opératoires : o Le séjour hospitalier, Les résultats post-opératoires, Les 

complications à court terme, Les complications à moyen et à long terme , La mortalité 

post-opératoire 

 

3. Analyse des données : 
 

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

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

 

4. Considérations éthiques : 
 

La confidentialité des informations ont été respectés. 
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I. Caractéristiques épidémiologiques : 
 

1. Fréquence : 
 

− Nous avons rapporté un total de 297 patients opérés pour hernie de l’aine au sein du 

service de chirurgie viscérale de l’hôpital Ibn Tofaïl du CHU Mohammed VI de Marrakech 

sur une durée de 3 ans. Notre étude concerne les patients ayant des complications post 

opératoires de l’hernie de l’aine dont  leur fréquence est de l’ordre de  33 patients, soit 

11,11% de l’ensemble des patients opérés pour hernie de l’aine durant 3 ans (figure 1). 
 

 
Figure 1: Répartition des patients opérés pour hernie  

de l’aine selon les suites post opératoires : simples ou compliquées. 
 

2. Age : 
 

− L’âge moyen des patients dans notre série était de 48,9ans, avec des extrêmes allant de 

30 ans à 65 ans (figure 2).  La majorité des patients appartenaient à la tranche d’âge : 

41 à 50 ans. 

88,89% 

11,11% 

suites post operatoires 
simples 

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

 

3. Sexe : 
 

Notre série est caractérisée par une nette prédominance masculine (figure 3). Le sexe masculin 

représente 87,87% des patients (29 patients) contre 12,12% pour le sexe féminin (4 patientes). 
 

 
Figure 3 : répartition des patients selon le sexe. 

 

4. Terrain : 

 

4.1. Professions : 

Dans notre série, 18 patients pratiquaient un métier de charge soit un pourcentage de  

53.84%(figure 4). 
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Figure 4 : Pourcentage des patients qui pratiquent un métier de charge. 

 

4.2. Antécédents pathologiques : 

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

41.02%. 

 

a. Antécédents médicaux : Dans notre série, nous avons retrouvé (tableau I) : 
 

– 12 cas de tabagisme actif (avec un nombre de paquets années entre 10 et 

16, soit une moyenne de 14 paquets années) 

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

documentées) 

– 1 cas de constipation chronique 

– 2 cas d’adénome de prostate 

– 1 cas de diabète 

– 2 cas d’ HTA 
 

Tableau I : Antécédents médicaux 

Antécédents médicaux Nombre des patients 
Tabac 12 
Toux chronique 3 
Adénome de prostate 2 
HTA 2 
Constipation chronique 1 
Diabète 1 

53,84% 
port de charge 
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b. antécédents chirurgicaux : Dans notre série, nous avons retrouvé (tableau II) : 
 

- Un antécédent de HI opérée était retrouvé dans 2 cas: 1 malade a été  déjà 

opéré  pour HI du même coté, 1 malade a été opéré du coté controlatérale. 

- un antécédent de cholécystectomie chez un patient. 

- un antécédent d’hypertrophie de la prostate opéré chez un patient. 
 

Tableau II : antécédents chirurgicaux 

Antecedents chirurgicaux Nombre des patients 
Hernie inguinale homolaterale 1 
Hernie inguinale controlaterale 1 
Cholecystectomie 1 
Hypertrophie de prostate 1 

 

II. Caractéristiques cliniques et paracliniques 
 

1. Les données cliniques : 
 

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

− Chez nos 33 patients, 23 des hernies étaient droites soit 69%, 7 gauches soit 21% et 3 

bilatérales soit 10%(figure 5). 
 

 
Figure 5 : Répartitions des hernies selon la latéralité 

69% 

21% 

10% 
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− 21  patients présentaient une hernie  simple (64.6%) : une tuméfaction de l’aine, expansive à 

la toux, réductible, sans signes inflammatoires en regard, ni autres signes associés. 

− 12 patients ont consulté en urgence pour hernie compliquée (35.4%) (Figure 6) 
 

 
Figure 6 : Répartition des hernies inguinales selon le caractère simple ou  compliqué. 

 

2. Les Données paracliniques : 
 

− Une échographie abdomino-pelvienne a été réalisée chez tous les patients de notre série 

(100%). Elle a confirmé la présence et le siège de la hernie, a éliminé les diagnostics 

différentiels et a permis la classification de la hernie pour un meilleur choix thérapeutique. 

Elle a aussi recherché une hypertrophie prostatique chez les patients de sexe masculin. 

− La plupart de ces hernies étaient purement inguinale25 hernies (75,2%), 8 hernies étaient 

inguinoscrotales  (24,8%)( figure 7). 
 

 
Figure 7 : pourcentage des patients selon la localisation de l’hernie 

64,60% 

35,40% 
hernie inguinale simple 

hernie inguinale 
compliquée 

hernie inguinale hernie inguinoscrotale 

75.2% 

24.8% 
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III. Traitement : 
 

1. Traitement médical : 
 

− l’antibioprophylaxie  a été proposée de façon systématique aux patients ayant eu une 

cure prothetique, elle a été à base d’une association bêtalactamine-acide clavulanique, 

et métronidazole. 

− Le traitement analgésique faisait appel au paracétamol. 

− L’héparinothérapie n’était pas systématique. 

 

2. Bilan préopératoire : 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire qui a comporté : 

• Un examen clinique complet 

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

d’hémostase (Plaquettes, TP (Taux de prothrombine), TCK  (Temps de céphaline 

kaolin) un bilan hydro électrolytique 

• Une radiographie thoracique : Les patients âgés de plus de 50 ans ont bénéficié en 

plus d’une échographie  vésicoprostatique et d’un électrocardiogramme (ECG), avec 

une consultation cardiologique spécialisé chez ceux qui ont des anomalies 

électriques. 

 

3. Anesthésie : 
 

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

chirurgie programmée, ils ont bénéficié d’anesthésie générale dans 22 cas (66.66%), de 

rachianesthésie  dans 11 cas (33,33%) (figure 8). 
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Figure 8 : Type d’anesthésie utilisée dans la chirurgie herniaire 

 

4. Voie d’abord : 
 

Dans notre série ,la voie postérieure  a été adoptée chez 20 patients (figure 9) : 
 

18 patients entre eux ont été traités traité par cœlioscopie : la répartition de la mise en 

place des trocarts a été comme suit : 

− lors de l’intervention TAPP :9 patients ont bénéficié d’un abord trans-péritonéal 

(27,21%) 

− lors de l’intervention TEP : 9 patients ont bénéficié d’un abord pre-péritonéal (27.21%). 

Pour le groupe qui a bénéficié d’une réparation conventionnelle, formé de 15 patients 

(45.5%) : la voie d’abord adoptée a été postérieure (médiane) chez 2 patients et antérieure 

(inguinale) chez 13 patients (39.39%) : 
 

 
Figure 9 : Répartition des voies d’abord des réparations des hernies de l’aine. 
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33,33% 
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RA 

39,39% 
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5. Le type : 
 

− l’exploration opératoire a posé le diagnostic de 8 hernies directes (24.5%), 19obliques 

externes (57.5%) et 6mixtes (18%) (Figure 10) 
 

 
Figure 10 : type anatomopathologique des hernies de l’aine. 

 

6. Geste et fixation : 
 

Parmi les 33 patients de notre série : 

− 15 patients ont été traités par chirurgie conventionnelle, 10 patients (soit 30,30%)  ont été 

traités par herniorraphie  selon procédé de shouldice et les 5 autres patients(soit 15,15%) 

ont bénéficié d’une réparation  prothétique ; 3 entre eux  selon le procédé de lischtenstien . 

− 18 patients ont bénéficié d’une réparation laparo-endoscopique : 9 patients (soit 

27.21%) par TEP et 9 autres  par TAPP (soit 27.21%). 
 

Réparation prothétique  a été effectuée donc chez 23 patients, La fixation de la prothèse 

n’a pas été systématique chez tous les patients de notre étude. Elle a été effectuée chez 6 

patients soit 26,26% de toutes les réparations prothétiques : 

24,50% 

57,50% 

18,00% 

hernie inguinale directe 

hernie inguinale indirecte 

hernie mixte 
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Pour les patients traités par laparo-endoscopie, Dans le groupe de la technique TEP, 2 

prothèses (soit22%) ont été fixées aux plans musculaires postérieurs (dont 1 a été fixée par un 

fil et 1 par des takers non résorbables). Alors que dans la technique TAPP, 1 prothèse (soit 11%) 

a été fixée à la paroi par des tackers 

Quant aux patients du groupe de lichtenstien, toutes les prothèses ont été fixées par un 

fil non résorbable 

 

7. Complications per-opératoires : 
 

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

par la technique TEP. Aucune autre complication per-opératoire n’a été rapportée, 

notamment pas de lésions viscérales, vasculaires ni nerveuses. 

− Par ailleurs, nous avons noté 7 cas de conversion en chirurgie conventionnelle (soit 

21.21%), 6  cas de conversion de TEP en lischtenstien et 1 cas de TAPP en Bassini 

.Cette conversion a toujours été en rapport avec un sac herniaire difficile à réséquer 

très adhérent à la paroi et au cordon (tableau III). 

− aucune complication per opératoire  n’a été rapportée lors des réparations conventionnelles. 
 

Tableau III : complications per-opératoires. 

Complications per-opératoires Nombre des patients 
Rupture péritonéale accidentelle 2 
conversion 7 

 

IV. suites postopératoires : 
 

1. Suites post-opératoires immédiates: 
 

Une antibiothérapie à base d’amoxicilline-acide clavulanique à la dose de 1g×3/j, un 

anticoagulant HBPM à dose préventive et une analgésie multimodale faite d’un antiinflammatoire 
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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 au soir du jour de l’intervention. 

 

1.1. 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 (figure 11) : 
 

 
Figure 11 : la répartition des patients selon l’EVA douleur. 

 

− Les antalgiques du 1 er palier faits d’anti inflammatoire et de paracétamol étaient 

suffisants pour la plupart des patients. 

− 13 cas n'ont pas répondu aux antalgiques du premier pallier, chez qui  ils ont eu le 

recours au 2ème palier d'antalgiques (notamment  du Néfopam chlorydrate ,Acupan* : 

 10 patients ont été traités par coelioscopie, et les autres 3 patients par chirurgie 

conventionnelle. 

− Dans tous les cas, il n'était pas nécessaire de recourir aux dérivés morphiniques 

(figure 12) : 
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Figure 12 : la répartition des antalgiques utilisés 

 

La douleur s’est ensuite estompée progressivement, sauf chez 3 patients  qui ont 

présenté ultérieurement des douleurs résiduelles (soit 9.09%). 

 

1.2. Complications post-opératoires immédiates : 
 

− nous avons noté des complications chez 7 patients, nous avons relevé (tableau IV) : 

− Un hématome post-opératoire chez 3 patients (soit 9,09%). 

− Un sérome post-opératoire chez 1 patient (soit 3,03%). 

− Une Ecchymose inguino-scrotale notée dans 3 cas. (Soit 9,09%) 
 

Tableau IV : Complications post-opératoires immédiates 

complications Nombre de patients 
Hématome 3 
Serome 1 
Ecchymose 3 

 

Ils ont tous régressé spontanément. Par ailleurs, nous n’avons pas noté de cas d’infection 

du site opératoire ni d’occlusion intestinale. 
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1.3. Durée d’hospitalisation : 
 

− Dans notre série, la durée du séjour hospitalier en post-opératoire variait entre 3 et 

5 jours avec une durée moyenne de 3.6 jours (figure 13) : 
 

 
Figure 13 : Durée d’hospitalisation 

 

2. Evolution à moyen et long terme : 

 

2.1. Complications : (tableau V) 
 

− Nous avons noté 8 cas de récidive (24,24%), 2 patients  entre eux ont été traités par 

coelioscopie et ils ont bénéficié d’une cure chirurgicale selon  Lichtenstein. 

− Des douleurs résiduelles ont été notées chez 3 patients opérés par TAPP. 

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

herniorraphie  selon  shouldice. 
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Tableau V : complications à long terme. 

complication Nombre de malade 
Récidive 8 
Douleur résiduelle 3 
Hydrocèle 1 

 

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

− La plupart des patients ont repris progressivement leur activité professionnelle au 

bout du 20 ème jour. 

 

2.3. Mortalité : 
 

− Aucun cas de mortalité n’a été rapporté. 

 

 

  



Les complications de la chirurgie de l’hernie de l’aine 

 

 

- 20 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

DISCUSSION 
 



Les complications de la chirurgie de l’hernie de l’aine 

 

 

- 21 - 

I. Rappels : 

1. Anatomie de la région inguinale: 
 

La région de l’aine présente une faiblesse constitutionnelle liée à la fois à l’adoption de la 

position debout (à l’origine d’un étirement transversal et longitudinal de ses muscles) et au 

passage du cordon. 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 (figure 14). 
 

 
Figure 14  : Configuration interne de la région inguinale. 

 

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

Le canal inguinal a une direction oblique de dehors en dedans, d’arrière en avant et de 

haut en bas. Sa paroi antérieure est formée par l’aponévrose du grand oblique, sa paroi 

postérieure par l’aponévrose du transverse et le fascia transversalis. Son bord supérieur est 

formé par le petit oblique et son bord inférieur par l’arcade crurale (figure 15). 
 

 
Figure 15 : Coupe antéropostérieure du canal inguinal. 

 

a. Cadre solide de l’aine : 

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

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

pubis et en bas par la crête pectinéale du pubis, doublée du ligament de Cooper [1]. 
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b. Le trou musculopectinéal : (figure 16) 
 

 
Figure 16 : Trou musculo-péctinéal. 

 

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

 

Le trou musculopéctinéal décrit par Fruchaud [2], est limité en dedans par le muscle 

grand droit de l’abdomen et sa gaine, en dehors par les muscles psoas iliaque et pectiné, en bas 

par le rebord osseux du pelvis (bord antérieur de l’os coxal) tapissé à sa partie supérieure par le 

ligament de Cooper, en haut par les muscles larges de la paroi antérolatérale de l’abdomen. 

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

Malgaigne qui est une ligne virtuelle tracée de l’épine iliaque antéro-supérieure à la symphyse 

pubienne correspondant à la projection du ligament inguinal. 
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 L’étage supérieur : livrera passage au cordon spermatique chez l’homme, et au 

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

deux orifices (fig. 15, 17) : 

• La paroi antérieure représentée par l’aponévrose du grand oblique. 

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

transversalis en dehors. 

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

oblique et du transverse. 

• La paroi inférieure constituée par l’arcade crurale. 

• L’orifice superficiel délimité par les piliers du muscle grand oblique. 

• L’orifice profond. 
 

 
Figure 17 : Vue antérieure du canal inguinal après ouverture de sa paroi  antérieure et Section 

partielle du muscle oblique interne 
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 ’étage inférieur : livrera passage aux vaisseaux fémoraux : c’est le canal fémoral, 

Limité en avant par le ligament inguinal, en dedans par le ligament de Gimbernat et en 

dessous par le muscle pectiné. 

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

s’engainer autour des éléments spermatiques ou fémoraux traversant la région [3]. 

 

1.2. Anatomie chirurgicale : (figure 18) 
 

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

fémorale, on trouve : 

 

a. Les Plans cutané et sous-cutané : 

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

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

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

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

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

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

pli inguinal, le fascia cribriformis est perforé d’orifices pour le passage des vaisseaux [4]. 

 

b. L’aponévrose du grand oblique : 

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

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

dedans de l’épine du pubis. 
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Figure 18 : Voie d’abord antérieure. 

 
c. 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 : la branche génitale du grand 

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

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

pédicule funiculaire, qui va du pédicule épigastrique au cordon. 

 

d. Le plan musculofascial profond : 

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

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

petit oblique, on découvre le transverse et le fascia transversalis. 

En réclinant le feuillet inférieur de l’aponévrose du grand oblique, on découvre l’arcade 

crurale. Les vaisseaux épigastriques formant la limite interne de l’orifice inguinal profond sont 

plus ou moins visibles sous le fascia transversalis [5 ,6]. 
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Du fait de la disposition particulière des muscles, le plan musculo-fascial profond 

présente deux zones de faiblesse limitée par des renforcements : 

 

d.1. Zone faible inguinale : 

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

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

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

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

bandelette ilio-pubienne. L’extrémité externe est formée par la jonction du bord inférieur du 

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

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

 

d.2. Zone faible crurale : 

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

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

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

vasculaire. 

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

tissu conjonctif et des lymphatiques. L’anneau crural correspond à la base du canal, il mesure 8 

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

 

e. L’espace sous-péritonéal 

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

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

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

iliopubienne et les branches anastomotiques entre vaisseaux épigastriques et 

obturateurs qu’il faut éviter de blesser [6]. 
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1.3. Anatomie en cœlio-chirurgie : 
 

La vue anatomique coelioscopique diffère de l’approche anatomique classique, 

représente en fait, une vue postérieure de la paroi abdominale [7]. 

Dès l’introduction du cœlioscope, on découvre le péritoine, puis de dedans en dehors, on 

trouve la saillie de l’artère ombilicale et des vaisseaux épigastriques, ces trois reliefs délimitent 

trois fossettes (fig. 19) : 
 

 
Figure 19: Fossettes inguinales. 

 

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

 

• La fossette inguinale interne ou supravésicale, est le siège des rares hernies obliques 

internes (figure 20). 
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Figure 20 : Vue endoscopique postérieur de la paroi abdominale : 

 

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

 

• La fossette inguinale moyenne, siège des hernies directes et crurales, est située 

entre le pli ombilical latéral et celui des vaisseaux épigastriques. 

• La région inguinale située en dehors des vaisseaux épigastriques correspond à 

l’orifice inguinal profond, livrant passage aux hernies indirectes. 
 

une fois le péritoine récliné, on met en évidence l’arcade crurale et la branche ilio-

pubienne qui déterminent un espace où passent en dedans, dans l’orifice crural, les vaisseaux 

iliaques externes et le nerf crural et en dehors le muscle psoas. 

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 (figure 21). 
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Figure 21 : Lambda exposé après ouverture du péritoine. 

 

E- L’artère épigastrique D- Le déférent 
O- L’orifice inguinal profond VS- Les éléments du cordon Spermatique 

 

2. Rappel physiopathologique : 

 

2.1. Embryogenèse : 

Au cours du deuxième mois de la vie fœtale, le testicule migre de la cavité abdominale 

vers le scrotum. 

Un reliquat péritonéal persiste cependant au niveau du scrotum formant la vaginale 

testiculaire, et en regard de l’orifice profond du canal inguinal, le péritoine pariétal se déprime 

en une légère fossette [8]. 
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L’absence de fermeture complète de la portion proximale du processus vaginalis à ce 

niveau aboutit à la formation d’une hernie oblique externe dans la variété congénitale. 

La persistance de la perméabilité du processus vaginalis sur tout son trajet constitue le 

canal péritonéo-vaginal et se traduit par une hernie inguinoscrotale qui apparaît à la naissance 

ou peu après [9]. 

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

droit que gauche, ce qui rend compte de la plus grande fréquence des hernies inguinales 

congénitales droites [9]. Chez la femme, l’absence de migration gonadique extra-abdominale 

rend le processus vaginalis très réduit,ainsi que le contenu et l’étroitesse du canal inguinal 

rendent virtuelle sa fonction canalaire[8, 9]. 

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

l’aine : les facteurs anatomiques, les facteurs dynamiques et les facteurs métaboliques [128, 139]. 

 

2.2. Facteurs anatomiques : 

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

péritonéovaginal perméable, les hernies inguinales ont toutes une cause commune qui est 

l’affaiblissement du fascia transversalis dans une zone de faiblesse appelée l’orifice 

musculopectinéal de Fruchaud) [6, 10, 12]. 

 

2.3. Facteurs dynamiques : 

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. 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 80 mmHg. On 

comprend dès lors que l’apparition des hernies inguinales soit favorisée par un certain nombre 

d’affections qui augmentent la pression intra-abdominale : ascite, grossesse, constipation, 

bronchite chronique, emphysème, asthme, dysurie prostatique, exercice physique lourd. 
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Mais encore une fois, cette augmentation de pression intra-abdominale n’est pas 

suffisante en elle-même (sauf peut être dans le cas de l’ascite et de la grossesse) pour entraîner 

l’apparition d’une hernie et dois agir en conjonction avec d’autres facteurs, en particulier un 

affaiblissement du fascia transversalis [13]. 

Dans le même ordre d’idée, une paralysie des fibres musculaires inférieures du 

transverse (que l’on peut observer dans les suites d’une appendicectomie) peut favoriser le 

développement d’une hernie inguinale indirecte droite, Ceci est surtout vrai lorsque l’incision 

d’appendicectomie est située bas en dessous de l’épine iliaque antéro-supérieure, Par contre, 

l’incision classique de Mac Burney, restant à distance des zones d’émergence des nerfs ilio-

hypogastriques et ilioinguinaux, permettrait d’éviter cette complication. 

 

2.4. Facteurs 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 [10, 11]. 

 

3. ANATOMIE PATHOLOGIQUE : 
 

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. 
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Figure 22 : Principaux types de hernies de l’aine 

 

3.1. Hernies obliques externes : 

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

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

d’étanchéité du canal inguinal. Le trajet de ces deux types de hernie est identique. 

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

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

vaisseaux spermatiques et du canal déférent. 

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

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

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

bord supéro-interne du cordon. 

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

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

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

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

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

dans le scrotum et restent habituellement peu volumineuses. Des hernies directes diverticulaires 

s’extériorisent à travers la partie interne du fascia transversalis. Leur collet est étroit. 

 

3.3. Hernies obliques internes : 

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

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

 

4. CLASSIFICATIONS DES HERNIES DE L’AINE : 
 

Les hernies inguinales, par leur fréquence et par leur étendue, justifient l’ancienneté et la 

diversité des classifications ; parmi les nombreuses classifications proposées, les classifications 

de Gilbert et de Nyhus sont les plus utilisées. Leur but est de classer précisément le type de 

hernie rencontré au cours de la chirurgie pour pouvoir comparer les résultats des différents 

traitements, et ainsi de proposer, pour un type particulier de hernie, le meilleur choix 

thérapeutique [4, 14]. 

 

4.1. CLASSIFICATION DE GILBERT : (figure. 23) 
 

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 du mur 

postérieur. ƒ 

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

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

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

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

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

− Type 6: hernie mixte 

− Type 7: hernie fémorale 
 

 
Figure 23 : Classification de Gilbert 

 
4.2. CLASSIFICATION DE NYHUS : (Figure. 24) 

 

Décrite en 1991, elle a été conçue pour une classification des hernies par voie 

postérieure. Elle est particulièrement adaptable aux interventions par laparoscopie, raison pour 

laquelle la majorité des auteurs se réfèrent à cette classification à l’heure actuelle. Elle prend en 

compte la taille de l’anneau inguinale et l’intégrité ou non du mur postérieur [14, 15, 16]. Elle 

distingue 4 types de hernies : 

 Type 1 : hernies inguinales indirectes avec orifice inguinal profond normal. 
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 Type 2 : hernies inguinales indirectes à orifice inguinal profond dilaté mais à plancher 

inguinal normal (les hernies scrotales sont exclues de ce type). 

 Type 3 : regroupe toutes les hernies de l’aine avec plancher postérieur faible : 

− 3a : hernies inguinales directes 

− 3b : hernies indirectes 

− 3c : hernies scrotales ou crurales. 

 Type 4 : il est représenté par les hernies récidivées qui comportent des lésions variées: 

− 4a : récidive directe, 

− 4b : récidive indirecte, 

− 4c : récidive mixte, 

− 4d: combinaison des précédentes. 
 

 
Figure 24: Classification de Nyhus : 

 

1- Anneau inguinal profond 2- Anneau inguinal superficiel 3- Canal inguinal 

 



Les complications de la chirurgie de l’hernie de l’aine 

 

 

- 37 - 

4.3. CLASSIFICATION DE STOPPA (1990) : 
 

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

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

pathologies associées, lesquelles font passer les hernies avec facteur(s) aggravant(s) dans le 

groupe suivant dans l’ordre de gravité : 

 Type 1 et 2 pour les hernies indirectes à mur postérieur de solidité conservée ; 

 Type 3 pour les hernies directes, indirectes et fémorales à mur postérieur altéré ; 

 Type 4 pour les récidives [8]. 

 

4.4. CLASSIFICATION DE CRISTINZO ET CORCIONE (1991) : 
 

Ils proposent une classification détaillée en deux groupes : le premier, celui des hernies 

unilatérales, comporte 4 classes : 
 

Classe I, celle des hernies inguinales indirectes a 2 types : 

- Type Ia : anneau inguinal profond normal. 

- Type Ib : anneau inguinal profond dilaté. 
 

Classe II, celle des hernies inguinales directes a 3 types : 

- Type IIa : paroi postérieure modérément altérée (hernie diverticulaire). 

- Type IIb : paroi postérieure gravement altérée. 

- Type IIc: hernie crurale. 
 

Classe III, celle des hernies associées, comporte également 3 types : 

- Type IIIa : sac parafuniculaire, anneau inguinal profond normal ou dilaté et paroi 

postérieure modérément altérée 

- Type IIIb : sac parafuniculaire avec anneau inguinal profond normal ou dilaté, paroi 

postérieure gravement altéréé 

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

moins altérée avec sac crural. 
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Classe IV : celle des hernies récidivantes à 5 types : 

- Type IVa : petites récidives inguinales et paroi résistante récupérable 

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

effondrement de l’aine 

- Type IVc : récidive crurale 

- Type IVd : récidive sur prothèse mise par voie inguinale 

- Type IVe : récidive sur grande prothèse par voie médiane. 
 

Les mêmes types se retrouvent dans le groupe 2 des hernies bilatérales. Dans les deux groupes, 

les différents types de chacune des classes affectées de l’indice 1 représente les cas septiques. 

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. Au total, la classification de Nyhus est 

très intéressante car assez complète et équilibrée pour ce qui concerne les indications 

respectives des prothèses et des raphies, même si la subdivision en stades des hernies 

complexes ou associées y est trop sommaire. Elle garde actuellement la préférence des 

chirurgiens pour sa simplicité d’utilisation par voie inguinale ou cœlioscopique [8]. 

 

II. Epidémiologie 
 

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 [17,18] 

Une complication cependant  est un événement qui ne devrait pas se produire après une 

chirurgie herniaire. Toutes les complications sont connues pour être  possibles.    Certaines 
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complications peuvent nécessiter une procédure de suivi à effectuer pour aider à traiter la 

complication. Les complications peuvent parfois causer des problèmes à long terme, ou peuvent 

mener à une récupération prolongée après la chirurgie. [18] 

 

1. La fréquence : 
 

Dans notre série nous avons trouvé un total de 297 patients opérés pour hernie de l’aine 

dont les patients qui ont présenté des complications postopératoires sont  l’ordre de  33 

patients, soit un pourcentage de 11.11%. 

Dans la littérature, une étude faite en suède par P.NORDIN et al. [20] a trouvé que parmi 

48 574 patients ayant subi une chirurgie de réparation herniaire, 130 ont déclaré des 

complications après chirurgie herniaire effectuée au cours de la même période, soit 0,27% du 

total des matériaux. Par ailleurs, une étude danoise, M. BAY-NIELSEN et al. [21]  montre que 

parmi 29 033 patients opérés ,2054 ont présenté des complications postopératoires dans les 30 

jours qui suivent l’acte chirurgical soit un pourcentage de 7,1%.    Une autre étude finlandaise, 

H.PAAJANEN et al. [22]  rapporte que sur un total de 55000 réparations herniaires,  250 patients 

ont présenté des complications postopératoires, soit un pourcentage de 0.45%. 
 

Tableau VI : fréquence des complications post opératoires dans la littérature 

Série total 
Fréquence des 
complications 

Pourcentage des 
complications 

P.NORDIN et al. [20] 48574 130 0.27% 
M. BAY-NIELSEN et al. [21] 29033 2045 7.1% 
H.PAAJANEN et al. [22] 55000 250 0.45% 
Notre série 297 33 11,11% 

 

2. Age : 
 

L’âge des patients ayant eu des complications postopératoires a été comparé dans la 

littérature (tableau VII) : 
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Tableau VII : Age moyen des patients ayant eu des complications postopératoires 
dans différentes séries de la littérature 

Série Age moyen 
P.NORDIN et al.[20] 58 ans 
H.PAAJANEN et al. [22] 54ans 
H. Nilsson et al. [23] >60 ans 
BinYang et al. [26] 53.8 ans 
M. BAY-NIELSEN et al. [21] >65ans 
Notre série 47,61 ans 

 

L’âge moyen des patients dans notre série était de 48,9 ans, avec des extrêmes allant de 

30 ans à 65 ans.  La majorité des patients appartenaient à la tranche d’âge : 41 à 50 ans. On 

remarque que l’âge moyen de nos patients est jeune par rapport à la littérature. 

 

3. Sexe : 
 

Le sexe des patients ayant eu des complications postopératoires a été comparé dans la 

littérature (tableau VIII) : 
 

Tablea VIII : sexe des patients ayant eu des complications postopératoires  
dans différentes séries de la littérature 

série Sexe masculin Sexe féminin 
P.NORDIN et al. [20] 113(86,9%) 17(13%) 
H.PAAJANEN et al. [22] 223(89%) 27(11%) 
H. Nilsson et al. [23] 3252 (89.85%) 286(10.15%) 
K.J.Lundstr¨om et al. [24] 11,161 (93%) 834 (6.95%) 
BinYang et al. [40] 98 (91,58%) 9 (8,41%) 
Notre série 29 (89,75%) 4(10,25%) 

 

Notre série est caractérisée par une nette prédominance masculine. Le sexe masculin 

représente 89.75% des patients (35 patients) contre 10.25% pour le sexe féminin (4 patientes), 

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. . [25,26] 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S174391911500240X#!�
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S174391911500240X#!�
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4. Terrain : 
 

Certains facteurs sont réputés d’être herniogénes, et sont retenus par la plupart des 

auteurs  comme le montre le tableau. Cependant ces facteurs ne sont pas déterminants dans la 

formation des hernies, car l’hernie est la conséquence d’une hyperpression abdominale associée 

à une faiblesse pariétale. 

Dans  notre série, le port de charge vient en 1er

Dans la littérature, plusieurs facteurs de risques ont été identifiés soit dans la survenue 

de l’hernie de l’aine ou même dans sa récidive [27]. 

 rang avec un pourcentage de 53, 84%, le 

tabagisme (30%) puis le prostatisme, la toux chronique et la constipation viennent en dernier 

lieu avec 2 patients ayant un antécédent d’hernie opérée (5%). 

Pour les facteurs de risque (de haut niveau) de survenu de l’hernie inguinale on a 

identifié : le caractère héréditaire (surtout chez le sexe féminin) [28,29], le sexe masculin, l’âge 

avancé [30_32], le port de charge [39], le prostatisme [33,34]  et l’obésité [29,35_37] 

Pour les facteurs de risque (de bas a très bas niveau) on a trouvé : la constipation 

chronique [29,38], tabagisme, toux chronique et affections pulmonaires peuvent augmenter le 

risque de survenu de l’hernie inguinale [38,39]. 

 

III. Diagnostic positif : 
 

1. Généralité : 

 

a. Diagnostic clinique : [42_44] 

 

a.1. L’interrogatoire : 

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

tuméfaction au niveau de la région de l’aine gênante et variable. Celle-ci survient volontiers au 

cours d’un effort physique, soit en rapport avec un travail de force ou une activité sportive, soit 
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au cours d’efforts de toux, de défécation ou de miction. Par ailleurs, elle peut être découverte de 

façon fortuite par le malade ou exister depuis des années, voire depuis l’enfance, sans que le 

patient ne puisse préciser les circonstances d’apparition. Parfois, elle peut n’être perceptible que 

le soir après une journée de travail ou après la marche. 

Sa caractéristique principale est, en dehors des situations d’urgence, sa réduction soit 

spontanément, soit par des manœuvres de réintégration et/ou de massage de la région. Chez la 

femme, la grossesse peut être une circonstance favorisante; mais elle doit être réintégrée et 

réexaminée à distance de l’accouchement, car bien souvent, ces déhiscences pariétales 

disparaissent. 

La proximité d’éléments nerveux à destinée cutanée inguinale et testiculaire peut être à 

l’origine de névralgies, de dysesthésies ou de paresthésies dans le territoire cutané inguinal ou 

scrotal, le long du cordon inguinal ou le testicule lui-même. En cas de petit sac herniaire, les 

symptômes peuvent être frustes et se résumer seulement à ces manifestations neurologiques. 

L’interrogatoire recherche les facteurs de risque généraux dictant le type d’anesthésie et 

le type du traitement chirurgical. Les prises médicamenteuses, les notions de dyspnée, d’asthme 

et d’angor doivent être précisées. On recherchera également les facteurs de risque de récidive 

de hernie liés à l’hyperpression abdominale (toux chronique, constipation, dysurie, ascite, 

obésité, travail de force, état cutané précaire), ceux liés à la hernie elle-même ou au type de 

traitement chirurgical (caractère bilatéral, récidivé, volumineux, suppuration post-opératoire 

prolongée) ainsi que les maladies associées pouvant révéler une hernie de l’aine (cancers colo-

rectaux, anévrysmes de l’aorte abdominale). 
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a.2. L’examen clinique   : 
 

 
Figure 25 : hernie inguinale 

 

Le diagnostic de la hernie de l’aine non compliquée est clinique. Il est évoqué devant les 

caractères de la tuméfaction de l’aine (figure 25). 

L’examen clinique confirme la présence de la hernie, précise le type de la hernie 

inguinale (indirecte, directe, mixte) ou fémorale (figure 26), permet de rechercher une hernie 

controlatérale (associée dans 15 à 30% des cas), apprécie la solidité du reste de la paroi 

abdominale (hernie ombilicale, de la ligne blanche, diastasis des muscles droit, hernie de 

Spiegel) et dépiste les pathologies associées. 
 

 
Figure 26 : hernie crurale. 

 

L’examen clinique doit être réalisé sur un malade en position couchée, sans effort puis 

avec effort de poussée et enfin debout. 
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Pour la hernie inguinale chez la femme, l’orifice herniaire se situe en haut et en dehors 

de l’angle pubien, alors que chez l’homme, l’index doit coiffer le scrotum et suivre le cordon 

spermatique jusqu’à l’orifice superficiel. L’orifice profond n’est en général pas palpable. 

Ainsi en cas de petit sac herniaire, en particulier oblique externe, la hernie peut ne pas 

être perçue à l’orifice superficiel. 

En cas de sac volumineux, celui-ci peut descendre jusque dans le scrotum et constituer 

une hernie inguino-scrotale. 

Dans ce cas, il s’agit d’une hernie oblique externe ancienne. 

Pour la hernie fémorale, elle est parfois difficile à détecter, en particulier chez la femme. 

Sa position est différente de la hernie inguinale puisqu’elle est située sous la ligne de Malgaigne, 

mais en cas de petit sac et de pannicule adipeux abondant, son repérage peut être délicat. Dans 

ce cas, il faut mettre en évidence l’orifice crural en examinant le malade les membres inférieurs 

en abduction et en repérant les vaisseaux fémoraux. Le plus souvent, la hernie est située en 

dedans de ces vaisseaux. 

La palpation de la tuméfaction est indolore, impulsive et expansive à la toux et surtout 

réductible. 

L’examen local doit vérifier l’état de la peau en regard de la hernie, il doit apprécier l’état 

des organes génitaux externes. Tous les autres orifices herniaires doivent être palpés. 

Le toucher rectal est pratiqué chez les hommes dépassant la cinquantaine afin 

d’apprécier le volume de la prostate. 

Dans notre série, le diagnostic a été clinique chez tous les patients. 

 

b. Diagnostic paraclinique [43] 

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. 
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b.1. L’échographie : 

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

cliniquement, et élimine les diagnostics différentiels (figure 27) .Elle renseigne sur la 

classification en situant le sac herniaire par rapport aux axes vasculaires. 
 

 
figure 27: image échographique montrant une HIE droite à contenu intestinal 

 
b.2. Le scanner : 

Cet examen est rarement demandé car il ne présente aucune supériorité par rapport à 

l’échographie. 

 

c. Diagnostic différentiel [42,43] 

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

 

c.1. 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. 
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c.2. 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 

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.3. Un  kyste  du  cordon  :  Petite  tuméfaction  liquidienne  bien  limitée,  fermée, 

Irréductible. 

c.4. Une hydrocèle : Elle est constituée par un épanchement liquidien péri 

testiculaire elle peut être associée à une hernie. Elle n’est pas réductible. 

c.5. Une varicocèle : Liée à une ectasie veineuse, elle n’est pas impulsive et ne se 

réduit pas [46]. 

 

  



Les complications de la chirurgie de l’hernie de l’aine 

 

 

- 47 - 

d. Diagnostic de gravité [42,43] 

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 isolés 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 [45]. 

 

2. Siege de la hernie : 
 

La prédominance de la hernie inguinale droite par rapport à la gauche est notée par la 

majorité des auteurs (Tableau IX). Cette notion est   expliquée par l’embryogenèse du fait que la 

migration testiculaire et l’atrophie du processus vaginalis est plus lente du coté droit que 

gauche. Ce qui explique la prédominance des hernies droites. 
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Dans notre série, 23 des hernies étaient droites soit 69,69%, 7 gauches soit 21,21% et 3 

bilatérales soit 9,09% 
 

Tableau IX : latéralité des  hernies inguinales dans la littérature 

série unilatérale Bilatérale 
P. Nordin et al. [20] 119(91%) 10 (9%) 
Beitler JC et al. [47] 121(64,36%) 67(35,63%) 
BinYang et al. [41] 93 (86.9%) 14(13,08%) 
Notre serie 30(90,91%) 3 (9,09%) 

 

3. mode de révélation : 
 

La majorité des hernies inguinales de notre série étaient simples dans 64.6% des cas, 

alors que 35.4 % des cas ont consulté en urgence pour hernie compliquée. Ce qui rejoint les 

données de la littérature (tableau X). 
 

Tableau X : le mode de révélation de l’hernie inguinale. 

Serie Hernie simple Hernie compliquée 
P. Nordin et al. [20] 117  (90%) 13 (10%) 
Notre série 21(64.6%) 12(35.4%) 

 

4. localisation de l’hernie inguinale : 
 

Dans notre série, la plupart de ces hernies était purement inguinale (75.2 %) ce qui 

rejoint les données de la littérature (tableau XI). La latéralité et la localisation n’interviennent pas 

dans le choix de la technique. 
 

Tableau XI: localisation de l’hernie de l’aine 

série inguinale inguinoscrotale crurale 
P. Nordin et al. [20] 97% 0 3% 
M. BAY-NIELSEN et al. [21] 91% 0 9% 
Notre série 75,2% 24,8% 0% 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beitler%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18843525�
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S174391911500240X#!�
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IV. Démarche thérapeutique 
 

1. Bilan pré thérapeutique 
 

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

cependant, un bilan habituel sera réalisé [99] : 

− Radiographie thoracique 

− Numération globulaire 

− Bilan d’hémostase 

− Biochimie sanguine (ionogramme, créatinine, glycémie) 

− Groupage, Rhésus 

− Electrocardiogramme : en présence de facteurs de risque cardiovasculaire ou chez les 

hommes de plus de 40 ans et les femmes de plus de 50 ans 

 

2. Traitement médical 
 

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

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

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

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

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

procurée par des antalgiques per os ou par voie parentérale, quelquefois associés à un 

anti-inflammatoire non stéroïdien (A I N S). 

 Prévention des accidents thromboemboliques : les anticoagulants sont indiqués chez les 

sujets aux antécédents thromboemboliques, variqueux ou sous contraception orale.Les 

opérés sans antécédent thromboembolique peuvent en être dispensés s’ils satisfont à 

l’obligation d’un lever très précoce. 
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 Antibiothérapie sélective : non systématique, elle concerne les chirurgies où un risque 

septique existe, à l’occasion d’une réparation utilisant une prothèse, ou chez les 

porteurs de valve cardiaque artificielle ou de prothèse articulaire, il est préférable 

d’utiliser une monothérapie antibiotique en flash préopératoire (céphalosporine ou 

vancomycine). Les incidents septiques per-opératoires (ouverture du tube digestif ou 

de la vessie) imposent une antibiothérapie postopératoire à large spectre active sur les 

Grams négatifs et les anaérobies [48, 49,54]. 

 

3. Traitement chirurgical 
 

3.1. Buts du traitement : 
 

o Réparation pariétale. 

o Soins des lésions associées et des complications. 

o Eviter les récidives. 

 

3.2. types d’anesthésie : 
 

Les hernies peuvent être opérées sous anesthésie générale, locorégionale 

(Rachianesthésie/péridurale) ou locale [50]. 

− L’anesthésie générale pour chirurgie herniaire ne présente aucune spécificité. Elle 

comporte certaines contraintes du fait de la nécessité d’observer 6h de jeun avant 

l’acte chirurgical et de l’intubation orotrachéale ; de nombreux incidents 

postopératoires lui ont été imputés à savoir : nausées, vomissements, iléus 

postopératoire, complications respiratoires, rétention d’urine… 

− La rachianesthésie offre de nombreux avantages, dont un excellent relâchement 

musculaire. Il existe également une diminution significative du saignement 

peropératoire, de même, sous rachianesthésie comme sous anesthésie péridurale, on 

note une réduction significative de l'incidence des thromboses veineuses profondes et  
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du risque d'embolie pulmonaire. Elle a l'inconvénient de favoriser la survenue de 

rétention d'urines, complication particulièrement fréquente après cure de hernie 

inguinale. La pratique de rachianesthésie de courte durée d'action pourrait permettre 

de limiter cet inconvénient. 

-L’anesthésie locale (blocs du plexus lombaire) présente de nombreux avantages : elle 

favorise la chirurgie ambulatoire, n’entraîne pas les incidents postopératoires 

inhérents à    l’anesthésie générale et locorégionale et a un coût faible. Par ailleurs, au 

même titre que l’anesthésie locorégionale, elle permet de tester en préopératoire 

l’efficacité de la technique chirurgicale employée et de ce fait éviterait les récidives 

précoces. Le seul inconvénient de l’anesthésie locale réside dans l’appréhension que le 

malade peut en avoir, les incidents sont rares ; des réactions toxiques peuvent se voir 

en cas de surdosage [51_56]. 

 

3.3. Voies d’abord (Figure 28, 29 et 30) [1, 57, 58] : 

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

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

pour aborder la région inguinale : 

 

a. Coeliotomie médiane sous-ombilicale 

La ligne d'incision va de l'ombilic à la symphyse pubienne. Elle peut déborder l'ombilic 

sur son bord gauche. On gagne ainsi par quelques centimètres une aisance considérable dans 

l'exploration. 

 

b. Incision de Pfannenstiel 

Il s'agit d'une médiane déguisée dont l’incision est arciforme à légère concavité supérieure, 

elle se place dans le pli sus-pubien, à 3cm au dessus du pubis, longue de 10 à 15 cm. 
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c. Incision inguinale classique 

L’incision classique est menée selon une ligne qui correspond à la bissectrice de l’angle, 

ouvert en haut et en dehors, qui est formé par le bord latéral du grand droit en dedans et 

l’arcade crurale en dehors. L’incision part de l’épine du pubis (à gauche) ou y aboutit (droite). 

Son autre extrémité doit être placée à une distance de huit à dix centimètres en haut et en 

dehors de ce point. 

 

d. Les incisions horizontales : 
 

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

• Incision de Nyhus, en regard de l’épine iliaque antérosupérieure. 

• Incision de Malangani  2 cm au-dessus de la projection de l’orifice profond du canal 

inguinal (moitié de la ligne allant de l’épine iliaque antérosupérieure à l’épine du pubis). 

 

e. Voies laparoscopiques : 
 

e.1. Voie totalement extrapéritonéale (TEP) 
 

Trois trocarts sont nécessaires à l’intervention (Figure 29). 

− Un trocart de 10 mm (destiné au système d’optique) à la marge inférieure de l'ombilic ; 

− Un trocart de 5 mm introduit à 4 cm sous la ligne ombilicale, à 4 cm de la ligne 

médiane du côté opposé à la hernie ; 

− Un trocart de 10 mm à l'aplomb de l'épine iliaque antérosupérieure 

 

e.2. voie trans-abdominale pré-péritonéale (TAPP) 
 

Les trois trocarts sont disposés comme suit (Figure 30): 

− Un trocart optique de 10 mm sur la ligne médiane au-dessus de l’ombilic ; 

− Deux trocarts de 5 mm, au bord externe du muscle droit, sur une ligne horizontale 

à l’ombilic en cas de hernie bilatérale, légèrement décalé vers le bas pour le trocart 

de 5 mm, controlatéral à la hernie en cas de cure unilatérale. 
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Figure 28 : Voies d’abord : incisions cutanées 

 

 
Figure 29: Disposition des trocarts (TEP) hernie inguinale droite. 
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Figure 30 : Disposition des trocarts (TAPP), hernie inguinale gauche. 

 

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

 
3.4. Moyens chirurgicaux : 

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

et il existe une trentaine de modèles de prothèse. Il est donc impossible de toutes les 

mentionner. Les différentes interventions utilisées pour traiter les hernies inguinales peuvent 

être regroupées en raphies simples, ou en réparations prothétiques. Ces dernières années sont 

apparues les techniques coeliochirurgicales, qui ne sont en fait que des réparations prothétiques 

par voie postérieure où la coelioscopie permet une approche mini-invasive [59]. 

 

a. Herniorraphies [60,61] 
 

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. 
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− 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. 
 

Dans la majorité des cas, la dissection herniaire reste identique quelle que soit la 

technique chirurgicale choisie, nous en décrirons brièvement les modalités avant de parler des 

principaux modes de réparation pariétale. 

 

b. Dissection herniaire 

 

b.1. Exposition du canal inguinal 

L’aponévrose du grand oblique est incisée dans le sens de ses fibres, depuis l’orifice inguinal 

externe, entre ses deux piliers, jusqu’à environ 3 cm au-dessus de l’orifice inguinal profond. Les 

branches génitales des nerfs abdominogénitaux sont séparées de l’aponévrose et réclinées. 

Les feuillets supérieur et inférieur de l’aponévrose du grand oblique sont décollés largement du 

plan sous-jacent. L’arcade crurale est découverte en rabattant le lambeau inférieur vers le bas. 

Ce feuillet est ensuite rabattu vers le haut, en position anatomique, et le fascia 

cribriformis est incisé le long du bord inférieur de l’arcade crurale, depuis les vaisseaux 

fémoraux jusqu’au pubis, à la recherche d’une hernie crurale associée. 

 

b.2. Résection du crémaster et du sac 

Le crémaster est fendu dans le sens longitudinal et divisé en deux lambeaux, 

inféroexterne et supéro-interne. Chaque lambeau est clampé par une pince à ses deux 

extrémités et réséqué entre les deux pinces. Les moignons sont ligaturés au fil résorbable. Cette 

manoeuvre permet d’explorer parfaitement le contenu du cordon et évite de méconnaître un 

petit sac intrafuniculaire. 

En cas de hernie indirecte, le sac est disséqué, ligaturé au niveau de l’orifice inguinal 

profond et réséqué. En fonction de la technique opératoire, il est lié à sa base ou refoulé en 

intra-abdominal. 
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En cas de hernie directe, celle-ci est traitée après l’incision du fascia transversalis. 

 

b.3. Ouverture du fascia transversalis 

Le fascia transversalis est toujours incisé, quel que soit le type de la hernie, il est fendu 

aux ciseaux, de l’orifice profond à l’épine du pubis, en prenant soin de ne pas blesser le 

pédicule épigastrique sous-jacent. 

 

c. Réparation pariétale 

 

c.1. Technique de SHOULDICE (figure 31) [50] 

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

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

difficile et demande expérience et attention. 
 

Le temps de réparation comporte trois surjets aller-retour. 

− Le premier plan de suture est destiné à remettre en tension le fascia transversalis. Le 

surjet est mené en direction de l’orifice profond en suturant le feuillet inférieur 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 ilio-pubienne. 

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

bord inférieur du conjoint. 

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

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

termine par la suture du fascia de Scarpa et de la peau. 

 

c.2. Technique de BASSINI (Figure 32) 

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 
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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. 
 

 
Fig. 31 : Technique de Shouldice : Surjets sur 3 plans 

 

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

 

 Variantes de Bassini : 

 

• Procédé de Housards [62] 

Il comporte l’amincissement du cordon par résection des lipomes, l’incision du fascia 

transversalis et sa mise en tension par suture du lambeau supérieur à la bandelette 

iliopubienne, puis la confection d’un deuxième plan profond unissant le tendon du transverse à 

l’arcade crurale. Housard insiste sur la nécessité d’amincir le cordon, de rétrécir l’orifice profond, et 

surtout de recréer un trajet en « chicane » important dans la prévention des récidives. 
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• Procédé de Chevrel [63] 

Il comporte une incision de décharge au niveau de la gaine du droit pour réduire la 

tension, puis une suture rétrofuniculaire de type Bassini. Le feuillet inférieur de l’aponévrose du 

grand oblique est refendu perpendiculairement à l’aplomb de l’orifice profond. La partie latérale 

de ce feuillet est suturée en avant du cordon, de façon à recréer un orifice inguinal calibré à la 

taille du cordon. 

 
Fig. 32 : Procédé de Bassini d’après Stoppa. 

 

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

 

c.3. Technique de MCVAY 

Le principe de l’intervention est de suturer le plan musculofascial (fascia transversalis et 

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. 

 

d. Hernioplasties aponévrotiques 

Elles ont pour but de renforcer le plan de suture postérieur, siège des récidives directes, 

grâce à l’apport d’un tissu autologue. Elles sont peu utilisées actuellement. 
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 Plasties du grand oblique 

• Le procédé de Halsted consiste à suturer les deux feuillets de l’aponévrose du grand 

oblique en arrière du cordon, de façon à renforcer le plan postérieur, mais en 

supprimant le trajet en chicane du cordon et en donnant un trajet direct 

antéropostérieur à l’orifice profond, il exposait aux récidives indirectes [62]. 

 
Figure VI : Procédé de McVay, suture unissant le bord inférieur du transverse au 

 

Ligament de Cooper, puis à la gaine des vaisseaux fémoraux et à l’arcade 

Crurale au-devant des vaisseaux fémoraux. 

Dans le procédé de Zimmerman, le cordon est englobé entre le lambeau inférieur du 

grand oblique suturé en rétro funiculaire au plan du petit oblique et le lambeau supérieur 

rabattu en avant du cordon et fixé au premier [62]. 

 

 Plastie du grand droit 

Cette plastie aponévrotique a pour but d’éviter la suture sous tension et de renforcer la 

paroi postérieure. Le feuillet antérieur de la gaine des droits est incisé suivant une ligne courbe à 

concavité inférieure. Quatre ou cinq points séparés sont passés dans le bord libre du lambeau et 

l’arcade crurale. En serrant les noeuds, le lambeau se rabat sans tension sur l’arcade crurale. Le 

fascia peut ou non être plicaturé sous le lambeau. L’aponévrose du grand oblique peut être 

suturée en avant ou en arrière du cordon. L’orifice profond est rétréci par un point passé en 

dehors de l’émergence du cordon [64]. 
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e. Hernioplasties prothétiques 

L’introduction des prothèses représente l’avancée la plus importante de ces dernières 

années pour le traitement des hernies inguinales. Celles-ci permettent de supprimer la tension 

induite par les herniorraphies simples (techniques dites tension free) 

 

e.1. Matériel prothétique [65,66] 

Le tulle de Nylon, première prothèse synthétisée, il perdait de sa solidité avec le temps. 

Les prothèses imperméables sont à rejeter, qu’il s’agisse de feuille de silicone, de velours 

siliconé ou même de matériel microporeux comme l’ePTFE (expanded 

polytetrafluoroethylene ) : n’étant pas incorporés, ils favorisent la formation de séromes qui 

compromettent une réparation solide. 

Le tulle de Dacron ® (Mersilène®) est un polyester qui a depuis longtemps prouvé ses 

qualités, ayant reçu en Europe la consécration d’une expérience très large. Ce polyester est 

léger, ou souple, sa conformation en tulle macroporeux le rend facilement et rapidement 

pénétrable par le tissu cicatriciel qui l’incorpore. Il adhère légèrement aux tissus, ce qui lui 

confère une certaine stabilité immédiate. Enfin, il est peu coûteux. 

Le tulle de polypropylène (Prolène®, Marlex®, Perfix®, Biomesh®) a lui aussi une très 

bonne tolérance. Plus rigide que le Dacron, il garde une certaine mémoire après enroulement sur 

lui-même rendant plus aisé le déploiement et la mise en place après introduction par un trocart. 

 

e.2. Techniques par voie inguinale 
 

• Technique de Lichtenstein (figure 33) [67,68] 

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. 

On utilise une prothèse de polypropylène rectangulaire de 8 cm sur 16 cm dont le côté 

interne est arrondi aux angles. La prothèse est glissée sous le cordon et étalée sur le plan postérieur. 

L’extrémité arrondie est fixée au tissu fibreux prépubien par un point de monofil non résorbable. 
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On pratique une fente aux ciseaux, au niveau du côté externe de la prothèse. Les deux 

bretelles sont passées de part et d’autre du cordon en arrière de lui. La partie supérieure de la 

prothèse est alors fixée par deux points séparés, en prenant soin de ne pas léser les nerfs, puis 

les deux bretelles sont suturées ensemble pour former un nouvel anneau inguinal. Le cordon est 

ainsi cravaté par les deux bretelles de la prothèse, qui reproduisent l’anneau, formant 

normalement la limite inféroexterne de l’orifice inguinal profond. 

 

• Technique du « plug » 

Il s’agit d’un bouchon (plug ) oblitérant l’orifice herniaire sans rapprochement des berges. 

Des plugs de formes variées sont actuellement utilisés [63]. 

 

o Plug par procédé de Lichtenstein 

Il s’agit d’un plug confectionné en enroulant sur elle-même une prothèse de 

polypropylène rectangulaire, de façon à obtenir un cylindre. Lichtenstein a utilisé d’abord une 

prothèse de 5 cm sur 2 cm [69], puis plus tard une bande de 20 cm sur 2 cm [70]. La dissection 

est limitée à l’orifice herniaire, le sac est réduit, et le plug est introduit dans l’orifice, affleurant 

la surface. Il est fixé par une couronne de points séparés au pourtour de l’orifice. 
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Figure. 33 : Technique de Lichtenstein 

 

A- Fixation de la prothèse par un surjet unissant son bord inférieur à l’arcade crurale. 
B- L’extrémité externe de la prothèse a été fendue pour le passage du cordon. La prothèse est fixée par 
des points séparés à la face antérieure du muscle oblique interne. 
C- Passage du point unissant le bord inférieur de chacune des deux bretelles de la prothèse à l’arcade 
crurale en dehors du point d’arrêt du surjet. 
D- Prothèse en place cravatant le cordon. 

 
o Plug par procédé de Gilbert (figure 34) 

Le plug est confectionné avec une plaque de polypropylène carrée ou rectangulaire. 

On la plie quatre fois sur elle-même pour former un cornet. Cette dernière, sans aucune 

suture, est introduite dans l’orifice inguinal profond. Quand l’orifice est large, un point de suture 

placé latéralement et réalisé sans charger la prothèse afin d’éviter l’expulsion du plug lors 

d’efforts de toux. 

Dans un autre morceau de prothèse, on découpe une plaque de forme grossièrement 

ovalaire, adaptée à la taille de la paroi postérieure du patient. Cette plaque est fendue pour 

admettre le passage du cordon et appliquée sur la paroi postérieure sans fixation. 

On termine par la suture de l’aponévrose du grand oblique en avant du cordon et la 

suture des plans superficiels. 
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Dans cette technique, la forme conique sert seulement à faciliter l’introduction de la 

prothèse dans l’espace sous-péritonéal. Mais l’objectif est bien de déplier cette prothèse de 

façon à ce qu’elle soit étalée à plat en arrière de l’orifice inguinal profond. 

 

o Plug par procédé de Rutkow et Robbin (1993) (figure 35) [71] 
 

Dans cette technique, le plug garde définitivement sa forme conique. Le Perfix®-plug 

comprend deux pièces : le plug se présente sous la forme d’un cône de polypropylène à bout 

arrondi et contenant des sortes de pétales à l’intérieur ; la deuxième pièce est une plaque 

ovalaire fendue pour le passage du cordon. Le Plug est destiné à être introduit dans l’orifice 

herniaire pour l’obturer en conservant sa forme et la plaque est destinée à être appliquée sur la 

paroi postérieure sans fixation, pour provoquer une réaction fibreuse de renforcement. 

− Le Plug est fixé par deux ou trois points chargeant le rebord musculaire. 

− La prothèse ovale fendue est appliquée sur la paroi postérieure en arrière du cordon. 
 

La prothèse cravatant le cordon est bien étalée sur la paroi postérieure, en dedans de 

l’orifice profond, sans fixation [72]. 

 
Figure 34: Technique du Plug selon le procédé de Gilbert : 

 

A- Confection du plug dans un carré de polypropylène en forme de cornet. 
B- Prothèse fendue 
C- Introduction du plug dans l’orifice inguinal profond après réduction du sac herniaire. 
D- Prothèse ovalaire fendue, appliquée sur la paroi postérieure sans fixation. 
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Fig. 35 : Plug selon le procédé de Rutkow et Robbin 

 

A- Le plug et la plaque fendue. 
B- Le plug est introduit pointe en avant, refoulant le sac dans l’orifice inguinal profond 
C- Le plug est fixé par quelques points au pourtour de l’orifice inguinal profond. 
D- Le fascia a été incisé à la base du sac herniaire. Le plug introduit dans l’espace sous-péritonéal est fixé au 
fascia par une couronne de points séparés transfixiants. 
E- La prothèse fendue est appliquée sur la paroi postérieure. Les deux bretelles sont simplement rapprochées 
par un point de suture. 
 

• Technique de Rives par voie inguinale 

Dans la technique de Rives [73,74], la prothèse est placée en situation rétro-musculaire, 

dans l’espace pré-péritonéal (figure.36), après ouverture du fascia transversalis. La prothèse est 

fixée en bas sur le ligament de Cooper. En haut, elle est glissée le plus loin possible à la face 

profonde des muscles larges de l’abdomen, et en dehors, elle est fendue pour le passage du 

cordon spermatique. En avant de cette prothèse, un plan musculofascial selon Bassini est 

reconstitué. 

D’autres auteurs – Bouillot et Alexandre – [69] ont modifié la technique en pariétalisant 

les éléments du cordon pour éviter de fendre la prothèse et en sectionnant les vaisseaux 

épigastriques pour autoriser une dissection large de la région. 
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Figure 36 : Coupe sagittale de la région inguinale. 

 

• Technique du « Mesh-plug » 

Il s’agit de la technique du Plug utilisée en association avec une prothèse posée en avant 

du mur postérieur du canal inguinal. 

Elle consiste en la mise en place d’un petit bouchon de poplypropylène (plug) dans 

l’orifice inguinal profond, après dissection et refoulement du sac herniaire dans la cavité 

abdominale. Ce bouchon qui a la forme d’un cône, est ensuite recouvert par un treillis 

prothétique qui est suturé sans tension au tubercule pubien en bas, au tendon conjoint en 

dedans et à la bandelette ilio-pubienne en dehors. En haut, la prothèse est fendue de manière à 

laisser passer le cordon spermatique et à calibrer l’orifice inguinal profond. 

 

e.3. Réparations herniaires par voie postérieure 

Les réparations herniaires par voie abdominale permettent un abord postérieur de la 

région inguinale avec pose d’une prothèse dans l’espace prépéritonéal pour couvrir les orifices 

inguinofémoraux. Leur principe repose sur l’existence d’un plan de clivage entre le péritoine et 

le fascia transversalis, formé par l’espace de Retzius médian et les espaces de Bogros 

latéralement. Cet espace prépéritonéal est un site idéal pour la mise en place des grandes 

prothèses [75]. La prothèse peut être fendue pour le passage du cordon. Lorsqu’elle ne l’est pas, 
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une pariétalisation des éléments du cordon décrite par Stoppa est nécessaire [76,77]. Dans tous 

les cas, seul l’espace prépéritonéal est disséqué et le péritoine n’est pas ouvert [75]. 

 

 Technique de Stoppa 

L’abord de l’espace prépéritonéal se fait par une incision médiane sus-pubienne ou 

horizontale type Pfannenstiel. 

Après dissection du sac herniaire, les éléments du cordon sont pariétalisés pour éviter de 

fendre la prothèse. La même opération est réalisée du côté controlatéral. On dispose ensuite une 

grande plaque de polypropylène tendue d’une fosse iliaque à l’autre dans l’espace prépéritonéal. 

Cette prothèse qui n’est pas fixée est maintenue en place par la pression abdominale. 

 

 Technique de Rives par voie prépéritonéale 

Dans cette technique, chaque côté est traité séparément par mise en place d’une 

prothèse 

Pré-péritonéale fendue pour le passage du cordon (figure 37). 
 

 
Figure 37 : Technique de Rives : réparation par voie médiane et pièce rétromusculaire 

unilatérale, fendue pour le passage du cordon et fixée. 
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L’incision est médiane sous-ombilicale et intéresse tous les plans pariétaux mais 

respecte le péritoine. Celui-ci est séparé de la paroi à l’aide d’un tampon monté ou au doigt, en 

commençant le clivage dans l’espace de Retzius et en le poursuivant dans l’espace de Bogros 

opposé au chirurgien, jusqu’à voir le psoas iliaque. Les sacs directs (inguinal ou fémoral) sont 

réduits par traction douce sans difficulté. 

Une prothèse carrée de 10 cm de côté est découpée dans du tulle de Dacron®. Elle est 

pour le passage du cordon spermatique, et la fente sera suturée autour du cordon. Rives fixe la 

prothèse par quelques sutures placées aux points accessibles sans risque (gaine du muscle 

psoas, face postérieure du muscle droit et ligament pectinéal). 

 

 Traitement laparoscopique 

Deux voies d’abord sont utilisées, la transabdominale pré-péritonéale (TAPP) et la voie 

totalement extra-péritonéale (TEP). Après l’installation des instruments, le deuxième temps 

opératoire consiste en l’exploration chirurgicale. Celle dépendait de la technique coelioscopique 

(figure 38) : 
 

 
Figure 38 : Vue per-opératoire lors d’un abord intra-péritonéal 

d’une hernie inguinale gauche indirecte. 
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 La voie TAPP : 

Après création d’un pneumopéritoine, le péritoine en regard de la région inguinale est 

incisé, de l’épine iliaque antéro-supérieure en dehors au ligament ombilical en dedans. Après 

repérage du ligament pectinéal, on procède à la dissection du sac péritonéal tandis que le 

cordon est pariétalisé. L’orifice musculo-pectinéal est ensuite recouvert par une prothèse qui est 

agrafée au ligament pectinéal, au tendon conjoint et à la face postérieure des muscles droits, et 

on finit par la fermeture du péritoine. 

 

 La voie TEP : 

Elle repose sur les mêmes principes que l’intervention de Stoppa. L’abord de la région 

Pré-péritonéale se fait directement en créant un rétro-pneumopéritoine. Il n’y a donc ni 

ouverture, ni fermeture du péritoine. La prothèse est simplement étalée dans l’espace 

prépéritonéal en couvrant les Orifices de la région inguinofémorale. Cette méthode est plus 

difficile techniquement, mais a l’avantage de ne pas ouvrir la cavité péritonéale. 

 

3.5. Indications 

Le choix d’un procédé est difficile en raison du grand nombre de techniques disponibles 

et de l’absence de supériorité indiscutable de l’une ou l’autre d’entre elles. Le chirurgien doit 

choisir entre voie d’abord antérieure, postérieure ou laparoscopique, entre herniorraphie et 

plastie prothétique. Il doit également choisir le siège et le type de la prothèse ainsi que le type 

d’anesthésie [78,79]. 
 

Le choix doit se fonder sur trois principaux critères. 

 Le patient : la solidité des tissus et les contraintes qui leur sont imposées pouvant 

Varier de façon considérable ; 

 La hernie : il n’y a pas de rapport entre la petite hernie indirecte avec paroi 

musclée et le large effondrement de l’aine ou la hernie plurirécidivée ; 

 Le chirurgien : sa formation, son expérience, son degré de spécialisation. 
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a. Choix de l’anesthésie 

La cure de l’hernie peut se faire sous anesthésie générale, locorégionale ou locale. 

Trois études comparatives ont montré que l’anesthésie locale était le procédé qui 

perturbait le moins la fonction respiratoire, et elle donne moins de nausées, de vomissements et 

de céphalées que l’anesthésie générale [80]. Alors que l’anesthésie locorégionale donne plus de 

rétentions d’urines [81 ,117] ; cet inconvénient pouvant être atténué par la restriction hydrique. 

il  est évident que l’anesthésie locale engendre beaucoup moins de complications 

postoperatoires selon plusieurs études randomisées [56,115,116], elle contribue à réduire le 

taux de complications générales , la durée d’hospitalisation [54,81,82] et la douleur 

postopératoire [20,21,54,83,84,115.117] , et vérifiées par l’étude de K.J.LUNDSTRUM [24], et 

elle , mérite d’être appliquée aux bronchitiques, aux gros fumeurs et aux patients âgés à haut 

risque [27]. 

Quant aux chirurgiens, l’anesthésie générale procure le plus grand confort. 

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

chirurgie programmée, ils ont bénéficié d’anesthésie générale dans 22 cas (65.9%), de 

rachianesthésie  dans 11 cas (34,1%).nos résultats ont été comparés aux résultats de la 

littérature, comme le montre le tableau XII. 
 

Tableau VII : choix d’anesthésie dans la littérature. 

Série Anesthésie 
générale 

Anesthésie régionale Anesthésie locale 

P.NORDIN et al.  [20] 107 (82%) 11 (8%) 10 (8%) 
M. BAY-NIELSEN et al.  [21] 20783 (71.58%) 5322(18.33%) 2928(10%) 
K.J. lundtrum et al. [24] 7777 (64%) 2078 (17%) 1896 (15%) 
Hannu paajaneen et al. [22] 78 (31%) 133(58%) 29(11%) 
Notre série 22 (65.9%) 11 (34.1%) 0 

 

b. choix du procédé de l’hernioraphie : 

L’étude pluricentrique de l’Association de recherche en chirurgie, qui n’a comporté que 

5,6 % de perdus de vue avec un recul moyen de 8,5 ans, a mis en évidence un taux de récidives 

de 6,1 %  pour le Shouldice, 8,6 % pour le Bassini et 11,2 % pour le McVay [88]. 



Les complications de la chirurgie de l’hernie de l’aine 

 

 

- 70 - 

D’autres études ont mis en évidence des taux de récidives de 4 à 15% pour le 

Shouldice [90,91]. Une méta-analyse ayant retenu six études randomisées a confirmé 

que le Shouldice est la meilleure technique de herniorraphie, mais avec un taux de récidives qui 

est en réalité de l’ordre de 5 % [89]. 

La technique de Shouldice est considérée comme le procédé de référence en raison de 

tolérance par les patients, du taux de récidives, publié par European Hernia Society  [27,85, 86, 

87]. En dépit des taux  bas de survenu de douleurs chroniques ainsi que de la formation 

d’hématomes qui sont engendrés par cette technique, il semble qu’elle augmente légèrement le 

risque d’infections post opératoires ainsi que la durée d’hospitalisation [87]. 

Et depuis cette revue systématique, aucune nouvelle comparaison entre la technique de 

shouldice et d’autres techniques non prothétiques n’a été publiée [27,87]. 

Dans notre serie, 10 patients (soit 30%) ont beneficié d’une reparation hernioraphique, 

tous selon le prcedé de shouldice 

 

c. Choix entre herniorraphie et prothèse 

Deux arguments théoriques plaident en faveur de l’usage des prothèses dans les hernies 

comportant une faiblesse de la paroi postérieure (Nyhus types III et IV) : le manque de résistance 

des tissus et la précarité des sutures sous tension. 

Dans la pratique, les résultats plaident en faveur des procédés prothétiques qui donnent 

un taux de récidives faible : 1,5 % pour la technique de Stoppa [92], 1,6 % pour celle de Rives 

[93], moins de 1 % pour celle de Lichtenstein [94_96] et les plugs [97_100]. Une étude cohort a 

montré qu’il y a moins de récidives avec la technique de Lichtenstein qu’avec celle de Shouldice 

[96,101] et pas de différence en ce qui concerne le séjour hospitalier , la douleur postopératoire, 

la formation d’hématome ou de serome ou même l’infection du site opératoire [95,97]. 

En revanche, la technique de lichtenstein présente un taux de douleur post opératoire 

très élevé (67%) par rapport aux autres techniques notamment plug (17%), shouldice (4%) [118]. 

Le choix repose essentiellement sur l’âge du patient et le type de la hernie. Les hernies 

directes ou mixtes (Nyhus type III) ont un risque de récidives plus élevé en raison de la faiblesse 

des tissus [102,103] qui justifie la pose d’une prothèse. 
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Parmi les 15 patients traités par chirurgie conventionnelle, 10 patients (soit 30,30%)  ont 

été traités par herniorraphie  selon procédé de shouldice et les 5 autres patients (soit 15,15%) 

ont bénéficié d’une réparation  prothétique ; 3 entre eux  selon le procédé de lischtenstien 

(tableau XIII). 
 

Tableau XIII : procédé de réparation conventionnelle 

Série hernioraphie Prothèse 
Nordin et al. [20] 13(10%) 100(77%) 
Lundtrom et al. [24] 153 (20%) 14 (18%) 
N. Magnusson et al. [118] 4(4%) 80(70%) 
Notre série 10 (30,30%) 5 (15,15%) 
 

d. Choix entre voies antérieure et postérieure [27,61] 

La voie antérieure par une incision inguinale est la plus simple et elle est pratiquement la 

seule faisable sous anesthésie locale. 

La voie postérieure offre l’avantage de donner accès à l’ensemble des points de faiblesse 

de la paroi et de permettre l’étalement d’une grande prothèse renforçant toute la zone faible 

inguinale. 

En cas de récidive après abord antérieur, elle permet d’éviter les difficultés de dissection 

liées aux phénomènes cicatriciels. En revanche, elle ne peut être habituellement pratiquée que 

sous anesthésie générale ou locorégionale. 

Au total, la voie antérieure plus simple et faisable sous anesthésie locale est la plus 

répandue. La voie postérieure peut être préférée en cas de récidive après voie antérieure ou en 

cas de grosse hernie bilatérale. Actuellement, elle est concurrencée par la chirurgie 

Laparoscopique qui permet la même réparation prothétique par une voie d’abord moins 

invasive. 

Dans notre série de 33 patients, la voie postérieure  a été adoptée chez 20 patients, et la 

voie antérieure (inguinale) chez 13 patients. 
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e. Choix entre chirurgie conventionnelle et Laparoscopique 

La chirurgie laparoscopique entraîne moins de douleur postopératoire et permet une 

reprise d’activité plus rapide que [24,115]. 

La chirurgie laparoscopique de la hernie est plus difficile  et sa maîtrise est plus longue à 

acquérir [104,105]. De ce fait, elle expose à un risque plus élevé de complications [106]. Dans 

une enquête réalisée auprès de 13 équipes chirurgicales françaises entraînées à la chirurgie 

laparoscopique, portant sur 16 177 cas, on a relevé cinq décès (0,03 %), trois plaies des gros 

vaisseaux (0,02 %), sept plaies intestinales (0,05 %), 25 plaies du tractus urogénital (0,2 %), 15 

occlusions intestinales (0,22 %) et 35 récidives immédiates (0,28 %) [22]. 

D’autre part, la chirurgie laparoscopique ne permet pas aux patients de bénéficier des 

avantages de l’anesthésie locale et notamment de la réduction du risque de complications 

générales et respiratoires.[27]. 

Le coût direct de la laparoscopie est plus élevé que celui de la chirurgie traditionnelle 

[108_111]. Ce surcoût technique pourrait être compensé par une réduction du coût social, grâce 

à une reprise d’activité plus rapide [112]. 

Dans notre série de 33 patients nous avons trouvé 15 patients (45,45%) traités par 

chirurgie conventionnelle : nos résultats ont été comparés aux données de la littérature  (tableau 

XIV) : 
 

 

Tableau XIV  : type de réparation 

Serie Chirurgie conventionnelle Chirurgie endoscopique 
N. Magnusson et al. [118] 100 (90%) 5 (5%) 
K.-J. Lundström et al. [24] 3021(86.5%) 471 (13.48%) 
P. Nordin et al.  [20] 113 (87%) 15 (12%) 
Hannu paajannen et al. [22] 212 (85%) 38(15%) 
Notre série 15 (45,45%) 18 (54,54%) 

 

Au total, pratiquée par des chirurgiens expérimentés, la laparoscopie présente un 

avantage pour les hernies volumineuses, récidivées et même bilatérales [27, 113,114]. 
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V. Complications peropératoires : 
 

Leur fréquence est mal connue ; mais les accidents surviennent sous l'influence de 

plusieurs facteurs : 

− L'expérience du chirurgien. 

− Le type anatomo-clinique de la hernie opérée : les hernies volumineuses, les hernies 

par glissement, les hernies multi-récidivées y exposent certainement davantage que 

les hernies banales. 

− La voie d'abord utilisée : la voie inguinale induit un risque de lésion des structures 

anatomiques superficielles et de la paroi inguinale elle-même qui n'existe pas pour la voie 

abdominale, même dans le cas des hernies récidivées où elle permet au chirurgien 

d'accéder d'emblée, à travers une anatomie normale, à l’orifice herniaire profond. 
 

D'autre part, la mise en place d'une pièce prothétique par voie inguinale comporte 

l’obligation de la fixer, ce qui expose à des incidents spécifiques, tandis que la mise en place 

d'une très grande prothèse par voie abdominale pré-péritonéale dispense de toute fixation de la 

pièce, comme de tout geste de réparation directe sur l'orifice herniaire. Il en résulte un nombre 

d'incidents per-opératoires globalement moins important dans la réparation prothétique par 

voie abdominale. [119] 

La liste des complications peropératoires est longue, mais leur incidence est 

heureusement très faible  .Les complications pouvant être rencontrées sont : 

 

1. Les hémorragies 
 

Les complications hémorragiques concernent les lésions de la branche pubienne de 

l’artère obturatrice (corona mortis), les vaisseaux épigastriques inférieurs ou les vaisseaux 

iliaques externes. Les deux premières n’ont aucune conséquence grave. En revanche, une lésion 
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de la veine iliaque externe, plus exposée que l’artère, doit être reconnue et réparée. En cas de 

saignement important leur ligature est sans conséquence. 

Les gestes de restauration artérielle par transplant veineux ou prothèse méritent d’être 

connus du chirurgien herniaire. La ligature de la veine fémorale est interdite sous menace de 

catastrophe et ne peut représenter qu’un geste temporaire de sauvetage, heureusement 

exceptionnel. Peu d’observations de lésions vasculaires graves ont été publiées [119]. 

Dans la série de Nordin et al. [20] les saignements per opératoires et post opératoires ont 

été comptabilisés comme complication post opératoire, elle a été de l’ordre de 3% du total de la 

série. 

Dans la série de Krishna et al. [120], 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. 

 

2. Lésions viscérales et vasculo nerveuses : 

 

2.1. Les lésions du cordon spermatique 

La section du cordon spermatique est exceptionnellement une manoeuvre délibérée qui 

avantagerait la réparation d’un grand orifice herniaire. Il s’agit moins exceptionnellement d’une 

lésion par inadvertance, qui survient surtout lors de cure de hernie récidivée ou multirécidivée. 

L'orchite ischémique est causée par des lésions des structures artérielles et / ou 

veineuses dans le cordon spermatique. Une revue clinique anterieure a suggéré que cette lesion  

était liée à la thrombose veineuse causée par le traumatisme opératoire [121] une étude 

ulterieure  a montré que lorsque des sacs indirects distaux ont été laissés in situ et des hernies 

récurrentes ont été opérées avec une technique prépéritonéale, le risque d'orchite ischémique a 

été réduit de 0,65 à 0,03% et de 2,25 à 0,97%, respectivement [122]. 

Dans notre série, aucun cas de lésion du cordon spermatique n’a été rapporté. 
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2.2. Les plaies du canal déférent 

Rares, elles apparaissent surtout dans la chirurgie des récidives où les modifications 

anatomiques et la fibrose rendent l’individualisation des différents éléments difficile ; leur 

incidence est estimée à 0,3% lors d’une première cure [124]. 

La plaie du canal déférent ne peut pas être considérée comme négligeable chez l’adulte 

jeune et mérite d’être réparée immédiatement, en utilisant éventuellement une loupe, qui permet 

de suturer à distance la paroi du déférent et la peau. Les chances de perméabilité à distance sont 

alors de 50 % par cette technique classique. De meilleurs résultats (perméabilité dans 80 à 90 %des 

cas) semblent pouvoir être obtenus par les techniques micro-chirurgicales [125] ; les sténoses 

même incomplètes d’un seul canal déférent pouvant aboutir à une hypofertilité ou à une stérilité 

par mécanismes immunologiques (augmentation du taux sérique des anticorps antisperme) mis en 

évidence par des andrologues : 7 % d’adultes hypo- zoospermiques, sans atrophie testiculaire 

avaient été opérés de hernie dans l’enfance [125-128]. 

Dans notre série, aucune  plaie du canal déférent n’a été rapportée. 

 

2.3. Les lésions nerveuses 

Elles sont de l’ordre de 3 à 7% [48], en raison du nombre de rameaux nerveux 

superficiels, issus des nerfs génitofémoral, ilioinguinal et iliohypogastrique cheminant dans la 

région inguinale. 

Le risque est maximum dans les reprises par voie inguinale de hernies récidivées après 

cure par voie inguinale. En revanche, la voie abdominale postérieure ne rencontre aucun nerf, 

c’est un de ses importants avantages [48]. 

Leur atteinte peut être responsable d’une perte de la sensibilité de la région inguinale, de 

l’hémiscrotum, de la base du pénis et de la partie supérieure de la cuisse. Ces troubles sensitifs 

sont en général transitoires. 

Les atteintes nerveuses par section ou strangulation d’un nerf dans une suture peuvent 

être responsables de douleurs chroniques postopératoires. Une lésion du nerf fémoral 

heureusement exceptionnelle avec des conséquences motrices sur le quadriceps, peut se 
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produire lors de la fixation des prothèses sur le psoas, d’où la règle de ne placer les points de 

fixation profonde que sous le contrôle de la vue[27]. 

En cas de doute quant à l’existence d’une lésion nerveuse, il vaut mieux sectionner ou 

électrocoaguler le nerf, l’hypoesthésie du territoire correspondant étant moins invalidante que 

l’apparition éventuelle d’un névrome. [129]. 

Dans notre série, aucune lésion nerveuse n’a été rapportée. 

 

2.4. Les lésions viscérales 

Rares, elles concernent la vessie, l’intestin et l’uretère et sont le plus souvent 

occasionnées lors de l’ouverture du sac herniaire ou en cas de dissection de l’espace 

prépéritonéal lors de l’introduction des trocarts de cœlioscopie. Ce sont des incidents qui 

doivent être immédiatement décelés pour recevoir un traitement approprié immédiat. 

 

a. La vessie 

Les plaies vésicales sont rares, de l’ordre de 0,1% selon la littérature [48]. 

Cette complication n’est généralement pas dramatique mais il faut la réparer en un ou 

deux plans étanches à la distension vésicale, au fil à résorption lente, en plaçant une sonde 

vésicale à demeure pendant 6 jours. Une plaie accidentelle de la vessie doit faire renoncer à 

l’utilisation de matériel prothétique par crainte d’une suppuration. 

 

b. Les intestins 

Caecum ou sigmoïde peuvent être lésés ou dévascularisés dans les réparations de hernie 

par glissement. La prévention consiste à réséquer le moins possible de sac et à ne pas décoller 

les viscères, mais à réintégrer en masse le sac disséqué et les viscères ayant « glissé ». 

Une lésion du grêle, limitée le plus souvent, doit être réparée par suture soigneuse, en 

renonçant éventuellement et en règle à l’utilisation de matériel prothétique. 

Le côlon peut lui aussi avoir glissé dans un sac de hernie indirecte et peut être blessé à 

l’occasion de l’ouverture du sac, ou dévitalisé lors d’une tentative inutile de décollement du 
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côlon accolé. Il faut immédiatement réparer l’intestin par points séparés de fil à résorption lente 

ou réséquer l’intestin dévitalisé, avec extériorisation si besoin. Dans ce cas, il est prudent de 

réaliser une colostomie de protection transverse sur intestin non préparé [119]. 

 

c. L’uretère 

Il peut être rencontré au contact d’un grand sac indirect ou direct. En cas de transsection, 

il pourra être réparé de différentes façons : anastomose aux points séparés de fil à 

résorption lente sur tuteur en double J. L’uretère divisé près de la vessie doit de préférence être 

réimplanté dans celle-ci. 

 

d. L’appendice 

Un appendice normal est assez souvent découvert dans les sacs de hernie indirecte à 

droite ; il peut être réséqué sans difficulté s’il est complètement visualisé, mais il n’est pas 

recommandé de procéder à une appendicectomie sans autorisation préalable du patient. 

En définitive, la ligature haute d’un sac indirect ne doit pas être faite à l’aveugle et la 

fermeture du sac doit être faite après son ouverture et l’examen de son contenu de façon à 

suturer sans menacer l’intestin, la vessie ou même l’épiploon [48]. 

 

e. peritoine 

Les ruptures péritonéales accidentelles ainsi que les adhérences suite à une chirurgie pré 

péritonéale antérieure (comme par exemple la prostatectomie) sont une cause importante de 

conversion  de technique de coelioscopie (TEP en TAPP). Dans une étude de Cohen et al, il y avait 

quatre conversions de TEP en TAPP en raison de lésions péritonéales qui n'ont pas pu être 

réparées, parmi eux trois patients avaient des antécédents de chirurgie pré-péritonéale 

(Prostatectomie). [130] 

Dans notre serie ,2cas de rupture péritonéale accidentelle (soit 5.13%) ont été rapportés 

chez 2 patients opérés par célioscopie. 

 



Les complications de la chirurgie de l’hernie de l’aine 

 

 

- 78 - 

3. Conversion chirurgicale : 
 

Dans notre série, nous avons noté 7 cas de conversion en chirurgie conventionnelle, 6 

cas dans le groupe de TEP et 1 dans du groupe TAPP .Cette conversion a toujours été en rapport 

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

Ces patients ont été traités par cure prothétique selon Lishtenstien dans le groupe de la 

technique TEP, et par herniorraphie selon Bassini dans le groupe de la technique TAPP. 

Selon la les données de la littérature le taux de conversion est élevé en cas de TEP. Ceci 

rejoint également les résultats des séries de O’Reilly EA  et al. [132], de . Bracale U et al. [133], 

de . Antoniou SA et al. [134]et de .  Ko ¨ckerling F et al. [135] ; ainsi que les données de la 

Cochrane Database Review. [131]. Cela est expliqué par la difficulté d'identification des 

structures et repères anatomiques par la technique TEP. [136] 

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

viscérales, vasculaires ni nerveuses. 

 

VI. Suites post opératoires : 
 

Une complication d'une hernie est quelque chose qui ne devrait pas se produire après 

une chirurgie herniaire. Toutes les complications sont connues pour être possible. Certaines 

complications peuvent nécessiter une procédure de suivi à effectuer pour aider à traiter la 

complication. Les complications peuvent parfois causer des problèmes à long terme, ou peuvent 

mener à une récupération prolongée après la chirurgie. 

 

1. Suites post operatoires immediates 

 

1.1. Serome : 

Le sérome au niveau de l’aine est la complication la plus fréquente après la cure 

laparoscopique de l’hernie inguinale [135,138] .malgré cela, son incidence reste faible par 
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rapport a la reparation ouverte [139]. elle peut imiter la récurrence postopératoire causant des 

inquiétudes chez les patients. Son incidence varie de 1,9 à 11% [140,141], et peut être aussi 

élevé à 41% pendant les premiers jours post opératoires [138]. 

Selon Lau et al. [142], 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 [142], 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 , ainsi que les coagulopathies , l’insuffisance 

cardiaque est les affections hépatiques congestives [143,144] 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. [135] 

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 [145]. La plicature ou ligature de la 

partie distale du sac herniaire doivent être évitées. 

Dans la série de M.bay Nielson et al. [21], 3% des patients ont présenté un serome qui a 

disparu avant j30 post opératoire, ces patients ont été opérés par herniorraphie, et 5 patients 

(17,8%) dans la serie de de Krishna et al. [120 ] avaient besoin d'aspiration de sérome devant sa 

persistance à un mois de suivi. 

Dans notre série, un seul patient qui a présenté un serome (2.5%), qui a disparu 

spontanément. 

 

1.2. Hématome : 

Un hématome est une collection de sang dans les tissus du corps et peut être reconnu 

par une décoloration bleuâtre et un gonflement dans la zone de la chirurgie, apparait 

généralement plusieurs jours après la chirurgie. L'hématome (sang) peut se propager à la base 
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du pénis et du scrotum chez les hommes, ou dans les grandes lèvres (lèvres vaginales) chez les 

femmes. Il disparaît généralement seul après plusieurs jours (2 à 4semaines). 

De nombreuses études ont montré que l’incidence des hématomes est plus basse après 

une réparation endoscopique par rapport a la chirurgie conventionnelle sans précision exact des 

différences [146,147], 3 autres méta analyses rapporte que l’incidence des hématomes est idem 

que ce soit le type de réparation prothétique [148_150] .toutefois, Il n y a aucune évidence que 

le bandage peut prévenir la formation de serome ou d’hématome en post opératoire. 

La série finlandaise de Hannu Paanjanen et al. [22] note la survenue d’un hématome 

minime chez 5 patients (2 %) traités par cœlioscopie et chez 28 patients (11%) traités par 

chirurgie conventionnelle. 

Dans notre série, 3 patients (7%) opérés par célioscopie, ont présenté un hématome, et 3 

(7%) autres opéré par chirurgie conventionnelle ont présenté une ecchymose au niveau du site 

opératoire .ces lésions se sont résolu spontanément. 

 

1.3. infection du site opératoire 

La cure de hernie inguinale laisse une cicatrice d’environ 5-6 cm au niveau inguinal après 

une intervention par voie inguinale ou trois cicatrices d’un centimètre après cure par voie 

coelioscopique. 

Les complications infectieuses après chirurgie herniaire sont rares. La chirurgie 

d’urgence, avec ou sans geste septique associé, représente un facteur de risque des 

complications infectieuses. Elle est également favorisée par l’obésité, l’immunodépression, l’âge 

supérieur à 70 ans ainsi que les tares cardiovasculaires et respiratoires. Elle peut également 

compliquer un hématome ou un sérome. 

Sa fréquence varie de 0,7 à 6% des opérés en fonction des circonstances (1,4% pour 

Houdard et Stoppa et 6% quand une appendicectomie y est associée pour Marsden) (98). Selon 

Simchen (95), 5 facteurs favoriseraient de façon significative le taux d’infection postopératoire; il 

s’agit de l’âge, de l’étranglement herniaire, du caractère récidivé de la hernie, de la préexistence 

d’une infection et de la mise en place d’un drainage (risque relatif x 4) [152_154] 
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Elle accroit le risque de récidive. Elle doit être prévenue par une prophylaxie per-

opératoire rigoureuse. 

Le registre national allemand '' HerniaMed '' [151] a rapporté l'utilisation de 

l'antibioprophylaxie pour 85 000 patients (57% d'opérations laparo-endoscopiques). Une 

prophylaxie antibiotique a été administrée chez 70% des patients et une infection a été observée 

chez 0,2% des patients du groupe laparo-endoscopique et 0,6% du groupe chirurgie ouverte. 

Dans une analyse multivariée sur la cicatrisation, comparant la chirurgie laparo-endoscopique à 

l'opération ouverte. 

Il est conclu que la réparation endoscopique en soi présente un avantage si important 

dans la réduction des infections des plaies, que l'administration d'une antibioprophylaxie n'est 

pas nécessaire [151]. 

Dans notre série, aucun des patients n’a présenté une infection au niveau du site 

opératoire. 

 

1.4. autres complications 

 

a. Hydrocèle/Hématocèle 

Elle est favorisée par la dissection du cordon spermatique distal ou par l’abandon de la 

partie distale d’un sac indirect dans le scrotum.  Dans notre étude, nous avons rencontré un seul 

cas d’hydrocèle soit un taux de 0,8% ayant évolue favorablement. 

 

b. Occlusion/péritonite 
 

A type d’occlusion et de péritonite postopératoire: 

− La première est exceptionnelle [48]. Dés qu’elle est soupçonnée; l’indication de 

réopérer est formelle après avoir éliminé une occlusion intestinale fonctionnelle. 

− La péritonite peut être due à la perforation d’une anse douteuse réintégrée ou d’un 

étranglement rétrograde méconnu. Cliniquement, elle se traduit par des douleurs 

abdominales, des vomissements, des troubles de transit à type de diarrhée parfois 
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AMG, une fièvre supérieure à 38, une tachycardie et un météorisme ou une défense 

localisée. Biologiquement, il existe une hyperleucocytose. Sur l’ASP, il existe une 

grisaille diffuse avec disparition de l’ombre du psoas traduisant un épanchement, 

une distension généralisée et parfois des NHA traduisant une occlusion intestinale. 

L’échographie visualise l’épanchement intra-péritonéal. L’attitude thérapeutique est 

de réintervenir après rééquilibration. 

 

1.5. Douleur 

La douleur est la plainte la plus fréquente après la chirurgie herniaire [155,156]. 

L’irritation nerveuse est considérée d'après la littérature comme étant la 2 ème complication la 

plus fréquente. Au cours des dernières années, l'accent mis sur la réparation de l’hernie de l’aine 

a été orientée de la minimisation de la récurrence vers la réduction de la douleur postopératoire 

et l’accélération de la guérison [157]. 

Il est parfois extrêmement difficile de faire la distinction entre des douleurs liées à une 

neuropathie pariétale et celles d’origine purement musculaire ou viscérale. Les douleurs 

d’origine neuropathique sont secondaires à des sections complètes ou partielles des nerfs de la 

région inguinale ou à leur incarcération dans une ligature ou une suture. Si la raphie par voie 

inguinale y prédispose, surtout dans le cas des cures de récidive herniaire, l’utilisation de 

matériel prothétique ne semble cependant pas en cause [158]. 

Les variations anatomiques obligent le chirurgien à beaucoup d’attention dans le repérage, 

l’isolement et la mise à l’abri des filets nerveux au cours de la dissection notamment lors de l’incision 

du muscle oblique externe et sa réparation (nerf ilio-hypogastrique) , la section des faisceaux du 

muscle crémaster et surtout le faisceau interne, mais aussi la section de l’artère funiculaire (branche 

génitale du nerf génito-fémoral responsable de méralgies paresthésiques) , la dissection d’un sac 

herniaire indirect (en cas de trajet intra-funiculaire du nerf ilio-inguinal). Cela n’est pas toujours simple 

dans les cures de hernies récidivées et surtout multi-récidivées. 

Certains facteurs sont fréquemment associés aux algies chroniques dont le jeune âge 

(<66ans), l’activité professionnelle, un haut Indice de Masse Corporelle, la récidive et la douleur 
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préopératoire [158,159] .La douleur postopératoire peut être réduite par le paracétamol, les 

AINS ou les inhibiteurs sélectifs de la COX-2. La combinaison de paracétamol et d'un AINS peut 

être particulièrement efficace [159,166]. 

Selon lundestum et al. [24] Le risque de douleur significative 1 an après la réparation de 

la hernie de l'aine dans la pratique chirurgicale de routine a été de 15⋅2%. Ce chiffre a été plus 

faible chez les patients ayant subi une chirurgie par endoscopie, mais avec  un risque 

significativement plus élevé de réintervention pour une récidive. 

Dans notre série, la douleur a été estimée par l’échelle EVA, avec une moyenne de 

4.6/10. Les antalgiques du 1 er palier faits d’anti inflammatoire et de paracétamol étaient 

suffisants pour la plupart des patients .13 cas n'ont pas répondu aux antalgiques du premier 

pallier, chez qui  ils ont eu le recours au 2ème palier d'antalgiques (notamment  du Néfopam 

chlorydrate, Acupan* : 10 patients ont été traités par coelioscopie, et les autres (3 patients) par 

chirurgie conventionnelle. 

 
1.6. Durée de sejour hospitalier 

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 [160]. 

La durée de séjour hospitalier est plus courte et un retour plus rapide aux activités 

normales après une chirurgie laparoscopique ont  été rapportés dans la série allemande [161]  

avec  une moyenne de 1.9 jours pour les patients opérés par la technique TAPP, 2.3 jours pours 

les patients traités par la technique TEP et 2.8 jours pour les patients opérés a ciel ouvert. 

D’ailleurs,  la réparation d'une hernie compliquée est associée à un plus grand risque de 

résection de l'intestin grêle et à une durée d'hospitalisation plus longue [187]. 

Dans notre étude la durée moyenne d’hospitalisation était de 3 jours. Ceci s’explique par 

le fait que la majorité des malades avaient un bon état général et tous ont été pris en charge le 

jour de leur admission précocement. 
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2. Suites post opératoires sur moyen et long  terme : 

 

2.1. Récidive 

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. [161] Elle exige une connaissance 

approfondie de l’anatomie et une réparation herniaire endoscopique complète [162,163]. 
 

L'analyse multivariable a démontré qu’une classification ASA élevée ainsi que de grands 

défects herniaires ont un impact significatif sur le taux de récidive [135]. Fitzgibbons et al. [164] 

ont inclu d’autres facteurs comme : 

− l'inexpérience du chirurgien, 

− la dissection incomplete du sac herniaire, 

− une taille insuffisante de la prothèse, 

− chevauchement insuffisant des prothèses de la hernie, 

− fixation inappropriée, 

− pliure ou torsion de la prothèse. 

− Réfection pariétale sous traction. 

− Survenue d’un hématome. 

− Surinfection d’un hématome ou la suppuration de la plaie opératoire. 
 

Il ressort clairement de toutes les études de haut niveau qu'en pratique générale, la 

prothèse est supérieure a l’herniorraphie, en particulier lorsqu'il mesure le taux de récurrence. 

Deux publications de la base de données herniaire danoise décrivent la récurrence après 96 

mois après l'ouverture de non-mesh versus Lichtenstein. Le taux de récurrence après réparation 

ouverte non-mesh était de 8% contre 3% pour Lichtenstein [165,166]. Ces études sont flagrantes 

parce que le groupe Shouldice ne représentait que 13% de toutes les réparations de 

herniorraphie et que les taux de réopération étaient plus élevés que les taux de récidive. 
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Des études de cohorte portant sur Shouldice indiquent que la classification est 

importante et le risque de récidive est plus élevé après une réparation directe non-prothétique 

[167]. Une analyse de l'emplacement de l'espace herniaire a révélé 83 hernies latérales (48,5%) et 

88 hernies médiales ou combiné, (51,5%). Le taux de récidive était de 13,6% pour les hernies 

médiales ou combinées et de 8,4% pour les hernies latérales pures. 

Une méta-analyse de Cochrane comprenant 41 essais randomisés n'a montré aucune 

différence significative dans les taux de récidive entre les réparations de maille ouverte et les 

réparations laparoscopiques[168] Cependant, d'autres études, incluant une récente étude de 

cohorte[169] et une méta-analyse plus récente incluant 27 essais randomisés, ont révélé une 

risque significativement plus élevé de récurrence des hernies primaires après réparation 

laparoscopique par rapport à une réparation ouverte[170] (taux de réopération dans l'étude de 

cohorte, 4,1% contre 2,1%). 

Dans 7 comparaisons, les taux de récurrence du TAPP variaient entre 0 et 25% (médiane 

2,3%) et les taux de récurrence de TEP entre 0 et 16,7% (médiane 0,6%) [171-177] 

Dans notre serie, 10 patients ont présenté une recidive : 2patients ont été opérés par 

celioscopie ( 1par TAPP et 1 par TEP ) ET 8 d’autres on éte traités par voie conventionnelle : (6 

par la technique shouldice et 2 par la technique Lichtenstein) 

 

2.2. Complications urologiques et sexuelles : 

La chirurgie de l'hernie inguinale peut causer des dommages aux différents nerfs, des 

troubles de la circulation testiculaire et des dommages au canal déférent, ce qui peut entraîner 

divers problèmes de longue durée pour le patient. 

Les lésions nerveuses peuvent causer une douleur chronique qui pourrait interférer avec 

l'activité sexuelle. Les perturbations de la circulation testiculaire peuvent entraîner une douleur 

initialement sévère suivie d'une atrophie du testicule et donc une diminution de la production 

d'hormones. La division du canal déférent provoquera une obstruction pour le passage du sperme. 
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La douleur à l'aine ou génitale interférant avec l'activité sexuelle a été évaluée dans deux 

études de suivi de la Base de données sur les hernies danoises [178,179]. Dans un premier 

temps, 28% des patients ont admis avoir souffert de douleurs, tandis que la seconde étude a 

rapporté 11% de douleur, avec 2,8% des cas de laparoscopie principalement ouverte et 2,4% du 

groupe laparoscopique. Pour sévèrement altéré leur activité sexuelle. 

L'incidence de la dysejaculation [180] ressentie par un traumatisme du canal spermatique 

et / ou une réaction inflammatoire liée à la maille le long du canal provoquant habituellement 

une douleur au niveau de l'anneau inguinal superficiel) était respectivement de 7,6 et 3,1% [181]. 

Selon  une étude prospective du le registre herniaire suédois, Il n'y avait pas de risque 

accru d'infertilité après une chirurgie herniaire bilatérale avec ou sans prothèse par rapport à la 

population générale  [182]. 

Dans notre serie, aucun des patients n’a presenté une complication urologique ou 

sexuelle. 

 

2.3. Retour au travail 

Les approches peu invasives peuvent permettre au patient de revenir aux activités de la 

vie quotidienne plus rapidement [183] 

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 [184,185]. 

Dans notre série, la plupart des patients ont repris progressivement leur activité 

professionnelle au bout d’une vingtaine de jours en moyenne. 

 

2.4. mortalité 

quant au taux de mortalité, Il est important de connaître les facteurs de risque 

d'incarcération et d'étranglement ainsi que les caractéristiques des patients, comme les 

antécédents médicaux, l'âge et la condition physique, qui exposent les patients à un risque 

accru de décès. 

Le taux de mortalité relié à la chirurgie herniaire n'est pas plus élevé que le taux de 

mortalité dans la population générale comparé aux registres des causes de décès calculant les 
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décès attendus  en tenant compte  l'âge et le sexe , et il est  souvent un peu plus bas en tenant 

compte des critères de sélection des patients pour l'opération [186] . Une étude multicentrique 

danoise portant sur 57 709 interventions chirurgicales n'a rapporté aucun décès lié à la chirurgie 

ambulatoire [188] 

Dans notre série, aucun cas de mortalité n’a été rapporté durant le suivi de plus de 6 

mois des patients. 
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CONCLUSION 
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Les complications de la cure de hernie de l’aine sont rares, habituellement transitoires, 

rarement graves. Elles ont cependant tendance à inquiéter le patient, amené à consulter à 

nouveau, prolongeant les soins et augmentant les coûts. Elles sont parfois à l’origine de 

symptomatologie chronique (douleur) ou même d’un appel à réopérer en cas de récidive ; 

exceptionnellement, elles peuvent menacer le pronostic vital. 
 

Le tabagisme, le diabète, l’âge avancé, le mode d’admission, le type d’anesthésie, le 

caractère bilatérale de l’hernie et le procède de réparation semblent être les facteurs de risque 

de survenue de complications péri ou post opératoires les plus incriminés. 
 

La complication La plus fréquente et la plus difficile à traiter est la douleur. Ecchymoses 

et hématomes sont banals et souvent spontanément résolutifs. L’infection est source de soins 

prolongés et possiblement de récidive. Les récidives semblent moins fréquentes après pose de 

prothèse, par voie traditionnelle ou par voie cœlioscopique. Les complications potentielles, 

spécifiques de la cure par voie cœlioscopique, rares mais parfois graves, sont à mettre en 

balance avec les bénéfices attendus par le patient. 
 

Fournir aux patients l’information des facteurs de risque des complications, les rassurer 

quant à leur caractère transitoire habituel, bien adapter un traitement symptomatique ou les ré-

adresser aux chirurgiens, tout cela fait partie des préoccupations quotidiennes du praticien. 
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Fiche d’exploitation 
     -Identité :   
Nom :…………………… 
 Prenom :…………………  
Age :…………………….  
Sexe :……………………  
Profession :………………  
Date d’admission :………………………..   
     -ATCD :   
             Medicaux :      
               .diabete :                         
               .HTA :                         
              .toux chronique :                        
              .constipation :                         
              .prostatisme :                        
              .notion d’effort :                         
              .CTH :   
          Chirurgicaux :( qualité de la paroi)                       
              .ATCD d hernie inguinale :  
             .qd :………………………..                                                                             
             .TTT :……………………..                                                                       
              .suites post op :……………                                                                                                                  
 
        
    Signes fonctionnels :       
               -début :………………………………………   
                    -tuméfaction :………………………………..                                 
                    . unilatérale :                .bilatérale :    
                    -douleur :                                           
                    -AMG :                                 
                   -hémorragie dig :                               
     Signes physiques:   
               -examen général:…………………………………………   
               -tuméfaction:   .siege:…………………….(directe/indirecte)                                   
                                       .volume :…………………                            
                                      .douleur :…………………                                                                           
                                       .reductible : ………………. 
                                     .expansive à la toux :                             
                                     .orifice :………………….   
                                     .association :…………………………………    
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                                     .consistance :        
                                         .tendue :                        .molle :   
                   -Etat de l’abdomen :   
                                  -souple :   
                                 -défense :    
                                -distendu :    
                                -sensibilité :   
Traitement medical :  
Traitement chirurgical :   
  -date :…………………   
 -bloc centrale :                             
 -bloc porte :    
  -anesthésie :                       .AG  
                                             .RA  
                                              .conversion 
  -voie d’abord :      laparotomie 
                                laparoscopie 
  -exploration :        siège :   …………… 
                                Type :…………………      
    - gestes:                  cure aponevrotique 
                                 cure par plaque (type,  taille) 
    -fixation de la plaque:               . fils 
                                                      .tackers 
    -drainage 
 
Suites post-opératoires : 
  -jour de sortie 
           Suites post-op immédiats :   
  -fievre :   
 -douleur :   
 -etat des bourses :                                    
                   .tuméfaction :                                
                  .douleur :                                
                     .inflammation :    
  -plaie :               
                     .propre :               
                     .infection :    
 -abdomen :………………….   
 -transit :……………………..    
 -reprise chirurgicale immédiate :            
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                        .quand : 
                         .pour :   
                         .suites :                                   
 Suites post-op tardives :   
  -douleur :    
 -récidive :                                                               
                          .quand :………………………                   
                          . Traitementt :………………………….    
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Résumé 
 

Dans le monde entier, environ 20 millions réparations de hernies inguinales sont 

effectuées annuellement. 

Bien que trois sociétés professionnelles ont développé des recommandations pour le 

traitement de l’hernie inguinale, aucun consensus n'a été atteint en ce qui concerne une thérapie 

standardisée. 

Depuis l'introduction de la réparation prothétique dans le traitement des hernies, une multitude 

de techniques ont été développées, chacune avec des facteurs de risque inhérents. Dans ce 

contexte, les complications sont définies comme une évolution inhabituelle accompagnées de 

symptômes particuliers. 

But de l’étude : rapporter  les complications de la chirurgie de l’hernie de l’aine ainsi que 

les facteurs de risque qui prédisposent a ces complications au service  de  chirurgie  viscérale  

de  CHU  IBN TOFAIL de  Marrakech. 

Matériel et méthode: Notre étude porte sur une série 33 patients présentant des 

complications péri opératoires, recueillies dans le service de chirurgie viscérale du CHU Ibn 

Tofail de Marrakech, sur une période de 3 ans allant du 1er Janvier 2015 au 31 Décembre 2017. 

Résultats : les patients ayant des complications périopératoires  représentent 11% de 

l’ensemble des hernies de l’aine opérées pendant la même période. Le sexe masculin est 

prédominant 88%, l’âge moyen est de 48.9 ans.le port de charge est rapporté chez 53 % des 

patients et 36% eux sont des fumeurs chroniques  La clinique est dominée le caractère 

réductible, indolore et impulsif à la toux de la tuméfaction (64%). La prise en charge chirurgicale 

e été multimodale, 54.5% ont bénéficié d’une réparationlaparo-endoscopique : 50% par TAPP et 

50 % par TEP, tandis que 45.5 % ont bénéficiéd’uneréparation conventionnelle, 66% par 

hérniorraphie selon le procédé de shouldice et 33% par cure prothétiqueselon le procédé de 

lischtinstien .les complications périopératoires ont été essentiellement coelioscopique : 7 cas de 
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conversion et 2 cas de rupture péritonéale. Le séjour moyen d’hospitalisation postopératoire a 

été3.6 jours avec un retour a l’activité professionnelle au bout du 20eme jour post opératoire .la 

moyenne de l’EVA douleur a été 5.8, qui a cédé sous antalgiques 1er palier chez 60% des 

patients , 3 ont présentés des douleurs résiduelles ultérieurement. Les suites postopératoires 

ont été globalement favorables, 3 patients ont présenté des hématomes ,3 autres ont présenté 

des ecchymoses et un patient a présenté un sérome qui se sont tousrésolusspontanément sous 

pansements compressifs. Par ailleurs, 8 patients ont présenté des récidives ultérieures, un 

patient du groupe TAPP, un patient du groupe TEP,  et 6 autres patients du groupe shouldice .ils 

ont tous bénéficié d’une reprise chirurgicale selon lichtenstien.  

Conclusion : les complications de la chirurgie de l’hernie de l’aine semblent être peu 

fréquentes et transitoires, representées essentiellement par la douleur et la récidive. Elles sont 

en rapport avec les procédés chirurgicaux ainsi que aux tares associés. 
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Summary 
 

Around the world, approximately 20 million inguinal hernia repairs are performed 

annually. Although three professional societies have developed recommendations for the 

treatment of inguinal hernia, no consensus has been reached regarding standardized therapy. 

Since the introduction of prosthetic repair in the treatment of hernias, a multitude of 

techniques have been developed, each with inherent risk factors. In this context, complications 

are defined as an unusual development accompanied by particular symptoms. 

Purpose of the study: to report the complications of groin hernia surgery and the risk 

factors that predispose to these complications in the visceral surgery department of IBN TOFAIL 

UHC  in Marrakech. 

Our study concerns a series of 33 patients with perioperative complications, collected in 

the visceral surgery department of the Ibn Tofail Teaching Hospital of Marrakech, over a period 

of 3 years from January 1st, 2015 to December 31st, 2017 

Patients with perioperative complications accounted for 11% of all groin hernias operated 

during the same period. The male sex is predominant 88%, the average age is 48.9 years. Load 

bearing is reported in 53% of patients and 36% are chronic smokers. The clinic is dominated by 

the reducible, painless and impulsive character of coughing swelling (64%). Surgical 

management was multimodal, 54.5% benefited from a laparo-endoscopic repair: 50% by TAPP 

and 50% by TEP, while 45.5% benefited from a conventional repair; 66% by mustard method and 

33% by prosthetic treatment according to the lischtinstien method. The perioperative 

complications were essentially laparoscopic: 7 cases of conversion and 2 cases of peritoneal 

rupture. The mean postoperative hospitalization stay was 3.6 days with a return to professional 

activity at the end of the 20 the postoperative day. The average of the pain EVA was 5.8, which 

yielded under analgesic first stage in 60% of the patients. , 3 presented residual pain later. 

Postoperative follow-up was generally favorable, 3 patients had bruising, 3 had bruising and one 
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patient had seroma, all of which resolved spontaneously under compression bandages. In 

addition, 8 patients had subsequent recurrences, one patient in the TAPP group, one patient in 

the TEP group, and 6 other patients in the shouldice group. They all had lumpenstien surgery. 

The complications of groin hernia surgery appear to be infrequent and transient, mainly 

represented by pain and recurrence. They are related to the surgical procedures as well as to the 

affected defects 
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 ملخص
 أن من الرغم على. سنويًا إربي فتق إصلاح مليون 20 من يقرب ما إجراء يتم العالم، أنحاء جميع في 

 العلاج بشأن الآراء في توافق إلى التوصل يتم لم ، الإربي الفتق لعلاج توصيات وضعت مهنية جمعيات ثلاث

 الخطر عوامل تقنية لكل ، التقنيات من العديد تطوير تم ، الفتق علاج في اصطناعي إصلاح إدخال منذ ,الموحد

 معينة بأعراض مصحوب عادي غير تطور أنها على المضاعفات تعريف يتم ، السياق هذا في. الكامنة

 الجراحة قسم في  المضاعفات بهذه التيتؤه الخطر عوامل و الفخذ فتق جراحة مضاعفات عن الإبلاغ
 بمراكش الجامعي للمستشفى التابع طفيل ابن بالمستشفى العامى

 قسم في جمعها تم ، بالجراحة متعلقة مضاعفات من يعانون مريضًا 33 من سلسلة دراستنا تتناول

 ديسمبر 31 إلى 2015 يناير 1 من سنوات 3  مدى ،على بمراكش التعليمي طفيل ابن بمستشفى العامة الجراحة

2017 . 

 المجراة الفخذ في الفتق جميع من ٪11 في بالجراحة المحيطة مضاعفات من يعانون الذين المرضى تمثل

 الحمل عن الإبلاغ تم.  سنة 48.9  هو العمر ومتوسط ،) ٪88(  السائد هو الذكور الجنس.  نفسها الفترة خلال

 غير للاختزال، القابل الطابع بين السريري الفحص,  مزمنون مدخنون هم ٪36 و المرضى من ٪53عند الاثقال

 إصلاح من ٪54.5 استفاد الوسائط، متعدد الجراحي التدخل كانت). ٪64( للانتفاخ سعال اثناء والاندفاعي المؤلم

 ٪ 66؛ تقليدي إصلاح من ٪45.5 استفاد بينما ، تاب بواسطة ٪50 و تيب بواسطة ٪50:  البالوسيري بالمنظار

 المضاعفات كانت ليشينشتاين لأسلوب وفقا اصطناعي علاج بواسطة ٪33من رفو الفتق بطريقة شولديس و و

 في الإقامة فترة كانت. البريتوني ينتمزق حالت و  حالات التحويل  7:  بالمنظار الأساس في بالجراحة المحيطة

 العملية بعد  20 ال اليوم نهاية في المهني النشاط إلى العودة مع أيام  3.6  هي الجراحية العملية بعد المستشفى

 ثلاث. المرضى من ٪ 60 في بمسكن الأولى المرحلة في خفف الذي ،5.8 الألم متوسط كان و ، الجراحية

 يعانون مرضى 3 ، عام بشكل مواتية العملية بعد المتابعة كانت.  لاحق وقت في المتبقي الألم من ،عانوا المرضى

.  الضمادات ضغط تحت علاجها تم كلها و ، مصلي حالة قدم واحد مريض كان و كدمات لديهم 3 ، كدمات من
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 في واحد مريض تاب ،و مجموعة في واحد مريض و ، تلاحقة تكرارا مرضى 8  لدى كان ، ذلك إلى بالإضافة

 وفقًا جراحية لعملية المرضى جميع خضع وقد ، شولديس مجموعة في آخرين مرضى 6  و ، بيت مجموعة

 .شتاينلـليشتن

وترتبط . الفخذ تكون نادرة وعابرة ،و يمثلها بشكل رئيسي الألم والتكراريبدو أن مضاعفات جراحة الفتق في 

 .كذلك العيوب المتضررة الإجراءات الجراحية و
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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