
 
 

Année 2023 Thèse N° 044 

Les complications de la chirurgie herniaire 
pariétale    

THÈSE  
PRÉSENTÉE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 18/01/2023  

PAR  
Mlle. Khaoula Ait Benkacem  
Née le 21 Juin 1997 à Marrakech  

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MÉDECINE 
  

MOTS-CLÉS  
Hernie – Paroi abdominale – chirurgie laparoscopique-complications  

  
      

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 JURY  
 

Mr. R. BENELKHAIAT PRESIDENT 
 

 Professeur de Chirurgie Générale  
 

Mr. Y. NARJIS RAPPORTEUR 
 

 Professeur de Chirurgie Générale  
 

Mr. M. KHALLOUKI  
 

 Professeur d’Anesthésie- Réanimation  

JUGES  
 

Mr. R. EL BARNI 
 

 Professeur de Chirurgie Générale  

 
 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 
 

 

 

                                  Serment d'Hippocrate 
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m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 
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dus. 
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Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 
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Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

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

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 
façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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UListe des abréviations : 
 

AG   : Anesthésie générale. 

AINS   : Anti-inflammatoire non stéroïdien.  

ASA   : American Society of Anesthesiologists. 

ASP   : Abdomen sans préparation. 

ATCD   : Antécédent. 

BPCO   : Bronchopneumopathie chronique obstructive. 

CDC-CDP  : Centres pour le contrôle et la prévention des maladies. 

CHU   : Centre hospitalier universitaire. 

CRP   : Protéine C réactive. 

ECG   : Electrocardiogramme. 

E. coli   : Escherichia coli. 

EIAS   : Epine iliaque antéro-supérieur. 

EPO   : Eventration post opératoire. 

EVA   : Echelle visuelle analogique. 

EV   : Echelle verbale. 

HbA1C  : Hémoglobine glyquée. 

HI   : Hernie incisionnelle. 

HLB   : Hernie de la ligne blanche. 

HO   : Hernie ombilicale. 

HTA   : Hypertension artérielle. 

IMC   : Indice de masse corporelle. 

ISO   : Infection du site opératoire. 

NFS   : Numérotation de la formule sanguine. 

NNIS   : National Nosocomial Infections Surveillance System. 

OMS   : Organisation Mondiale de la Santé. 

PTFE   : Polytétrafluoroéthylène. 

PUR  : Rétention urinaire postopératoire. 



RA    : Rachianesthésie. 

S. aureus   : Staphylocoque aureus. 

S. epidermidis  : Staphylocoque epidermidis. 

SU    : Service des urgences. 

TAPP    : Transabdominale prépéritonéale 

TCK    : Temps de Céphaline Kaolin. 

TDM    : Tomodensitométrie. 

TEP    : Totalement extra-péritonéale 

TEV    : Thromboembolique veineux. 

TP    : Temps de prothrombine. 

TVP    : Thrombose veineuse profonde. 

VAC   : Vacum assisted closure therapy. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 
 

Plan 
 

  
  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

INTRODUCTION  1 
MATERIELS ET METHODES  4 
RESULTATS  6 
I. Données épidémiologiques  7 

1. Fréquence  7 
2. Age  7 
3. Sexe  8 
4. Répartition selon les antécédents et les facteurs herniogènes  9 

II. Données cliniques et paracliniques  11 
1. Délai diagnostique  11 
2. Circonstances de découverte  11 
3. Examens cliniques et paracliniques  12 
4. Paramètres des pathologies pariétales 13 

III. Protocole opératoire  20 
1. Circonstances d'intervention  20 
2. Les mesures péri-opératoires  20 
3. Anesthésie  21 
4. Voie d'abord chirurgicale 
5. Modalités thérapeutiques  

22 
23 

6. Drainage  29 
IV. Suites opératoires :  29 

1. Suites post-opératoires immédiates  29 
2. Evolution à moyen et long terme  35 

DISCUSSION  36 
I. Rappel anatomique  37 

1. La paroi abdominale antérolatérale  37 
2. Constitution musculaire  40 
3. Les aponévroses de la paroi abdominale antérieure  44 
4. Points faibles 45 
5. Vascularisation, innervation et drainage lymphatique  48 

II. Rappel physiopathologique  52 
1. Les facteurs anatomiques  52 
2. Les facteurs dynamiques  54 
3. Les facteurs histo-métaboliques  55 

III. Classification des hernies de la paroi abdominale  55 
1. Les hernies primaires de la paroi abdominale  55 
2. Les hernies incisionelles : les éventrations  56 
3. Les hernies de l’aine 59 

IV. Diagnostic positif  61 
1. Clinique  
2. Paraclinique : l’échographie, la TDM et les bilans biologiques  

61 
61 



3. L’évolution / complications  62 
V. Démarche thérapeutique  63 

1. Bilan pré thérapeutique  63 
2. Traitement médicale  63 
3. Traitement chirurgicale  65 

VI. les complications de la chirurgie des hernies de la paroi abdominale  115 
1. Les données épidémiologiques  115 
2. Les complications per-opératoires  118 
3. Les suites post opératoires immédiates  125 
4. Le séjour hospitalier : 146 
5. Les complications à moyen et long terme  149 

CONCLUSION  160 
RESUMES  162 
ANNEXES  169 
BIBLIOGRAPHIE  175 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 



Les complications de la chirurgie herniaire pariétale  
 

 

 

- 1 - 
 

 

 

 

 

 

 

 
INTRODUCTION 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 



Les complications de la chirurgie herniaire pariétale  
 

 

 

- 2 - 
 

La pathologie herniaire est un motif de consultation très fréquent en chirurgie viscérale, 

elle constitue un vaste problème aussi bien chirurgical que de santé publique et occupe le 

2ème rang en ordre de fréquence après l’appendicite. 

 

Les hernies de la paroi abdominale sont distinguées en différents types : 

• Les hernies de l’aine : la voussure se développe au niveau du pli de l’aine, ce 

sont les hernies inguinales et crurales. 

• Les hernies antérieures : les plus fréquentes sont les hernies ombilicales, les 

hernies de la ligne blanche, plus rarement hernies épigastriques ou de Spiegel, 

en fonction de leur siège. 

•  Les éventrations : survenant en regard d’une cicatrice d’une intervention 

chirurgicale.  

Il existe plusieurs facteurs favorisant leur apparition par l’augmentation de la pression 

intraabdominale. 

Le traitement est essentiellement chirurgical, plusieurs techniques ont été développées 

dans les dernières décennies qui sont de moins en moins invasives et de plus en plus 

performantes ayant prouvé leur efficacité et ont permis de réduire la morbidité post opératoire, 

mais en revanche, il existe encore des complications post opératoires qui constituent un 

problème majeur de cette chirurgie. 

Les complications post-opératoires représentent l’ensemble des incidents ou accidents 

qui peuvent survenir pendant ou après toute intervention chirurgicale. Elles sont responsables 

de l’aggravation de la situation antérieure par leur morbidité et leur mortalité. Elles sont dites 

précoces quand elles surviennent dans l’intervalle des trente (30) jours suivant l’intervention 

[1]. 
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Les différentes techniques chirurgicales de la hernie de la paroi abdominale sont souvent 

le sujet de discussion, quant 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 herniaire pariétale, réalisée au service de chirurgie viscérale de l’hôpital IBN TOFAIL 

de Marrakech, L’étude s’étend sur 4 ans, entre 2018 et 2021. 
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I. 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive afin d’évaluer les complications post 

opératoires liés à la chirurgie herniaire pariétale et les modalités de leur prise en charge au sein 

du service de chirurgie générale de l’Hôpital Ibn Tofaïl du CHU Mohammed VI de Marrakech, 

sur une période de 4 ans allant du 1er janvier 2018 au 31 Décembre 2021. 

Type de l’étude :  

II. 

On a inclus dans cette étude, tous les patients sans distinction de sexe, admis pour 

hernie de la paroi abdominale. 

Critères d’inclusion : 

III. 

On a exclu de notre étude les patients n’ayant pas bénéficié d’une cure chirurgicale de la 

hernie abdominale, ou ayant un dossier médical incomplet ou tout patient non opérable. 

Critères d’exclusion : 

IV. 

Le recueil des données cliniques, biologiques, radiologiques et de la prise en charge a été 

réalisé à partir des dossiers médicaux, des registres d’hospitalisation du service de chirurgie 

générale de l’hôpital Ibn Tofaïl du CHU Mohammed VI de Marrakech, des comptes rendus 

opératoires et des registres de consultation. 

Ces dossiers ont été exploités grâce à une fiche préalable (annexe n°1). 

Collecte des données :  

V. 

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

2013, et sont exposés sous forme de pourcentages, en graphiques et tableaux. 

Analyse des données : 

VI. 

 L’anonymat et la confidentialité des informations ont été respectés. 

 

 Considérations éthiques : 
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I. 

1. 

Données épidémiologiques : 

Sur une période de 4 ans allant du 1er janvier 2018 au 31 Décembre 2021, nous 

avons étudié 41 dossiers des patients ayant présenté des complications post opératoires 

de la chirurgie herniaire pariétale sur un total de 520 patients opérés pour pathologie 

herniaire, soit un taux de 8% (figure 1). 

Fréquence : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 

L'âge des patients de notre série variait entre 29 ans et 81 ans avec une moyenne 

d'âge de 54,36 ans. La tranche d’âge dominante (27%) était comprise entre 40 et 49 ans. 

(Figure 2) 

 

 

 

 

Age :  

Figure 1 : Répartition des patients opérés pour hernie abdominale selon 
les suites opératoires : simples ou compliquées. 

92%

8%

Suites opératoires simples Suites opératoires compliquées
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3. 

Dans notre série, nous avons retrouvé 18 femmes (44 %) et 23 hommes (56%), soit 

un sex-ratio H/F de 1,27 à prédominance masculine nette.  

(Figure 3) 

Sexe : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d’âge  

56%
44% Sexe Masculin

Sexe Féminin

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe. 
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60-69 ans 50-59 ans 40-49 ans 29-39 ans
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4. 

Dans notre population d’étude, 32 patients avaient des antécédents médicaux et / 

ou chirurgicaux tous confondus soit 71%. 

Répartition selon les antécédents et les facteurs herniogènes : 

a. 

Dans notre série, ils sont répartis comme ceci :  

Antécédents médicaux :  

o 9 patients étaient tabagiques (22%) 

o 6 patients diabétiques (14,6%) 

o 3 patients hypertendus (7,3%) 

o 1 patient avait la tuberculose pulmonaire (2,4%) 

o 1 patient suivi pour psoriasis (2,4%) 

o 1 patient suivi pour hypertrophie bénigne de la prostate sous alpha 

bloquants (2,4%) 

o 1 patient épileptique (2,4%) 

o 1 patient avait une hypercholestérolémie sous statine (2,4%) 

o 1 patient anémique (2,4%) 

o 1 patiente avait un cancer du col (2,4%) 

o 1 patient suivi pour cardiopathie (2,4%) 
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Tableau I : Tares et cormobidités. 

b.  Antécédents chirurgicaux :  

 

 

 

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

 

Comorbidités Nombre de patients Pourcentage 
Tabac 9 22% 

Diabète 6 14,6% 
HTA 3 7,3% 

Ectopie testiculaire 2 4,9% 
Pneumopathie (Tuberculose 

pulmonaire) 1 2,4% 
Epilepsie 1 2,4% 
Anémie 1 2,4% 
Psoriasis 1 2,4% 

Hypertrophie bénigne de la 
prostate 1 2,4% 

Hypercholestérolémie 1 2,4% 
Cardiopathie 1 2,4% 
Cancer du col 1 2,4% 

ATCD chirurgical Nombre de patients Pourcentage 
ATCDS de chirurgie d’ hernie de l’aine 16 39% 

Cholécystectomie (3 par voie sous 
costale et 2 par cœlioscopie) 5 12,2% 

ATCD d'éventration (cure par plaque) 4 9,8% 
Césarienne 2 4,9% 

Adénome de la prostate 2 4,9% 
Kyste testiculaire 1 2,4% 

Hystérectomie (incision de Pfannenstiel) 1 2,4% 
Appendicectomie par voie McBurney  1 2,4% 
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c. 

Trente (30) patients de notre série (soit 73%) avaient un facteur herniogène, avec 

possibilité d’association de deux facteurs ou plus chez le même patient. Les résultats sont 

détaillés dans le tableau ci-dessous : (Tableau 3) 

Facteurs herniogènes :  

 

Tableau III : Facteurs herniogènes 

II. 

1. 

Données cliniques et paracliniques : 

Le délai diagnostique était en moyenne de 30,3 mois, et variait entre 1 mois et 17 

ans. 

Délai diagnostique : 

2. 

Dans notre série, le mode de révélation était une tuméfaction chez la totalité des 

patients (n=30) soit 73,17%, elle était douloureuse chez 13 patients (soit 31,7%). 

Néanmoins, 11 patients (soit 26,8 %) s'étaient présentés dans un tableau de complication. 

 

 

Circonstances de découverte : 

Facteurs herniogènes Nombre de patients Pourcentage 
Antécédents de la hernie 25 61% 

Multiparité 14 77,8% des femmes 
Antécédents de la chirurgie abdominale 10 24,4% 

Obésité 10 24,4% 
Tabagisme 9 22% 

Force de travail 8 19,5% 
Toux chronique 7 17,1% 

Constipation 6 14,6% 
Antécédent d'éventration 4 9,8% 

Malnutrition 1 2,4% 
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3. 

Tous les patients admis en dehors d’un tableau de complication ont été opérés à 

froid et ils ont bénéficié de : 

Examens cliniques et paracliniques : 

o Un examen clinique complet 

o un bilan biologique : NFS, groupage, bilan d’hémostase (Plaquettes, TP, TCK), 

bilan hydro électrolytique, bilan hépatique et rénal et glycémie à jeun. 

o Les patients âgés de plus de 45 ans ont bénéficié d’une radiographie thora-

cique, d’un ECG, d’une consultation cardiologique chez ceux qui ont des ano-

malies électriques. En cas de dysurie une consultation urologique et une écho-

graphie vésico-prostatique ont été demandés. 

- L’échographie abdominale a été demandée chez les malades présentant une 

pathologie chirurgicale associée nécessitant une exploration morphologique. Dans notre 

série ils sont répartis comme suit :  

o 3 patients présentant des vésicules lithiasiques 

41,5%

31,7%

26,8%

Tuméfaction indolore Tuméfaction douleureuse Complication

Figure 4 : mode de révélation de l’hernie dans notre série 
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o 4 patients pour dépister un defect de la ligne blanche associé à la hernie ombi-

licale. 

- Il était nécessaire de réaliser la TDM chez :   

o 9 patients pour étudier le nombre et la taille des defects de ligne blanche asso-

ciés à l’éventration.  

o 2 patients ayant des hernies inguinales avec suspicion de complication. 

4. 

Parmi 41 cas colligés dans notre service, 19 cas présentaient une hernie de l’aine 

soit 46,3% des cas ; 13 patients présentaient des hernies abdominales soit 31,7% et 9 

patients avaient des éventrations post-opératoires soit 22% des cas. 

 Paramètres des pathologies pariétales : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. 
H4.1  Hernies de l’aine : 

a. 

L’âge moyen des patients traités pour hernie de l’aine était de 58,31 ans avec des 

extrêmes variant entre 32 et 78 ans. 

Âge : 

b. 

46,3%

31,7%

22,0%

Hernies de l'aine Hernies abdominales Eventrations post op

Sexe : 

Figure 5 : Répartition des patients selon le type de pathologie de la paroi abdominale 
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Parmi les patients traités pour hernie de l’aine, 16 étaient de sexe masculin et 3 de 

sexe féminin, avec un sex-ratio à prédominance masculine de 5,33. 

 

 

c. 

Le siège de la hernie était dans le côté droit dans 10 cas, gauche dans 7 cas et 

bilatéral dans 2 cas. La hernie était inguinale chez 14 patients soit 73,7% des cas, inguino-

scrotale chez 3 patients soit 15,8% des cas et crurale chez 2 patientes soit 10,5% des cas. 

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

de malades présentant des hernies de l’aine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Côté et type anatomique de la hernie : 

15,8%

84,2%

Sexe Féminin

Sexe
Masculin

Figure 6 : Hernies de l’aine : répartition selon le sexe 
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Tableau IV : Hernies de l’aine : Type anatomique et côté de la hernie 

d. 

Dans ce groupe de patients, 6 avaient consulté en urgence pour hernie compliquée 

(31,5%) dont 3 présentaient un syndrome occlusif clinique. 

Hernies compliquées : 

e. 

Le taux de récidive dans notre série d'étude était de 47,36 % (n=9). Parmi ces 9 

patients, 2 avaient une récidive de hernie crurale traitée initialement par raphie selon la 

technique de Mac Vay, 7 patients avaient une récidive de hernie après herniorraphie selon 

la technique de Bassini (dont 5 inguinales et 2 inguino-scrotales). 

Hernies récidivantes : 

 

 

 

 

Tableau V : Répartition des patients ayant une récidive herniaire selon le type de la hernie et la 
technique chirurgicale antérieur 

 
Type de la hernie 

Côté de la hernie  
Total Droit Gauche Bilatérale 

Inguinale Directe 3 2 0 5  
Indirecte 4 2 1 7 14 
Mixte 1 0 1 2  

Inguino-scrotale 1 2 0 3 

Crurale 1 1 0 2 
Total 10 7 2 19 

Type de l’hernie récidivante Traitement chirurgical antérieur Nombre de patients 
Hernie crurale Raphie selon Mac Vay 2 
Hernie inguinal Herniorraphie selon la technique 

de Bassini 
5 

Hernie inguino-scrotale 2 
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5.1. 
a. 

Hernies abdominales : 

L’âge moyen était de 54,8 ans, avec des extrêmes variant entre 30 et 81 ans. 

Âge : 

b. 

Les femmes étaient au nombre de 8 cas correspondant à une proportion de 61,5%, 

contre 5 hommes soit 38,5 %. Le sex-ratio était de 0,62. 

Sexe : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c. 

• 

 Classification :  

Tous les patients présentaient des hernies abdominales médianes, 9 patients 

avaient des hernies ombilicales soit 69,2% et 4 des hernies de la ligne blanche soit 30,8%.  

(Figure 8) 

Siège : 

 A noter que toutes les hernies de la ligne blanche étaient de siège sus 

ombilical. 

 

 

38,5%

61,5%

Sexe Masculin

Sexe Féminin

Figure 7 : Hernies abdominales : répartition selon le sexe 
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• 

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

Taille : 

 4 mesurait moins de 2 cm, soit 30,8%. 

 7 entre 2 et 4 cm, soit 53,8%. 

 2 plus de 4 cm, soit 15,4%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Taille de la hernie abdominale 

Figure 8 : Classification de la hernie 
 

 

 

30,8%

53,8%

15,4%

Moins de 2 cm Entre 2 et 4 cm Plus de 4 cm

69,2%

30,8%

Hernie ombilicale Hernie de la ligne blanche
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a. 

Parmi 13 patients porteurs de la hernie abdominale, 3 soit 23,1 % des cas s’étaient 

présentés aux urgences pour étranglement herniaire, dont 1 avait un syndrome occlusif 

clinique. 

Hernies compliquées : 

b. 

Deux (2) patients avaient un antécédent de la hernie abdominale, soit un taux de 

récidive de 15,38 %. Elles étaient réparties comme suit :  

Hernies récidivantes : 

• Hernies ombilicales : 1 cas soit une proportion de 7,7%.  

• Hernies de la ligne blanche : 1 cas soit un taux de 7,7%. 

5.2. 
a. 

 Éventrations post-opératoires : 

L’âge des patients était en moyenne de 54,28 ans, avec des extrêmes variant entre 

40 et 72 ans. 

Âge : 

b. 

La répartition selon le sexe a révélé une prédominance féminine avec un sex-ratio 

de 0,28 (7 femmes et 2 hommes). 

Sexe : 

 

 

 

 

 

 

 

 

22,2%

77,8%

Sexe Masculin

Sexe Féminin

Figure 10 : Répartition des EPO selon le sexe 
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c. 

 Sur 9 patients, 5 cas soit 55,6% ont été opérés d’une EPO primitive, dont 1 opéré 

pour cholécystite aigue par voie médiane, 1 pour césarienne, 1 patient opéré pour 

appendicite aigue par voie Mc Burney, 2 pour hernie abdominal médiane (1 cas 

d’HLB et 1 cas d’HO). 

Type d’éventration post opératoire : 

 4 patients soit 44,4% ont été opérés pour une EPO itérative. 

 

 

 

 

 

 

 

 

d. 

Figure 11 : Types d’éventration postopératoire 

 

• 

Paramètres de l’éventration : (Figure 41) 

L’éventration était médiane dans 88,9% des cas (n=8), latéral dans 11,1% (n=1). Le 

siège M2 était le plus fréquent avec un pourcentage de 55,6% (n=5). 

Siège : 

• 

La longueur moyenne des EPO dans notre série était de 6.33 cm. La taille du collet 

était comprise entre 4 et 10 cm chez 66,7% des patients, inférieure à 4 cm chez 22,2% et 

supérieure à 10 cm chez 11,1%. (figure12) 

Taille :  

55,6%

44,4%

EPO primitive EPO itérative
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e. 

Figure 12 : taille de l’éventration postopératoire 

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

opératoire était de 22,2 % (n=2). Tous les patients avaient présenté un syndrome occlusif 

clinique comme motif de révélation. 

Éventrations Compliquées : 

III. 

1. 

Protocole opératoire : 

Les 11 cas de pathologie pariétale compliquée ont été opérés en urgence, le reste 

des patients à froid (n=30). 

Circonstances d'intervention : 

2. 
2.1. 

Les mesures péri-opératoires : 

L’ensemble des patients a bénéficié d’une préparation comportant une correction des 

tares viscérales (diabète, une HTA, etc.), ainsi qu’une antibioprophylaxie à base de 

l’amoxicilline- acide clavulanique à raison de 2g à l’induction anesthésique et le change-

ment ou l’arrêt de traitement anticoagulant 48 à 72 heures avant la chirurgie programmée. 

Préparation préopératoire : 

22,2%

66,7%

11,1%

Inférieur à 4 cm Entre 4 et 10 cm Supérieur à 4 cm
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- Des mesures prophylactiques peropératoires : la désinfection faite à base de 

Bétadine® était scrupuleuse et étendue. Nous utilisons des champs en tissu à usage 

unique. L'asepsie pendant l'intervention était rigoureusement respectée (changement de 

gants avant la manipulation de la prothèse). 
2.2. 

L’ensemble des patients opérés à froid ont bénéficié d’un examen clinique complet, 

un bilan biologique préopératoire, en plus d’une exploration morphologique selon le cas 

de chaque patient. (Ce qui est détaillé au-dessus dans le chapitre examen clinique et 

paraclinique). 

Bilan préopératoire :  

3. 

Dans notre série d’étude, 28 patients ont été opérés sous anesthésie générale soit 

68,3%, ce chiffre comprend 13 cas opérés pour hernie abdominale, 9 cas pour éventration 

postopératoire et 6 cas de la hernie du pli l’aine. Le reste des patients (n=13) ont été 

opérés pour hernie du pli de l’aine sous rachianesthésie soit 31,7% des cas. (Figure 13) 

Anesthésie : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

68%
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4. 

Dans notre étude, 92,6 % des patients sont opérés par laparotomie (n=38) contre   

7,3 % de cas (n=3) opérés par cœlioscopie. 

Voie d'abord chirurgicale 

• Hernie du pli de l’aine :

- Herniorraphie dans 6 cas admis dans le cadre des urgences (5 Bassini / 1 

MacVay)  

 19 cas, opérés par :  

- Lichtenstein dans 10 cas (cure par plaque) 

- 3 cas par TAPP (pose et étalement de la plaque et fixation non systéma-

tique par endotacker après ouverture du péritoine et sa fermeture par sur-

jet au fils résorbable). 

• Hernie abdominale :

3 cas admis dans le cadre des urgences :  

 13 cas 

- Herniorraphie en paletot au fils non résorbable renforcé au fil résorbable. 

            Hernies programmées :  

- 3 cas avec defect <2cm  Herniorraphie point en x au fil non résor-

bable. 

- 7 cas avec defect > 7 cm Cure par plaque en PROLENE préanponevro-

tique retromusculaire. 

• EPO : 

2 cas admis dans le cadre des urgences pour occlusion sur EPO étranglée :  

9 cas 

- Le geste a consisté à la résection avec anastomose grêlo grêlique dans 

un cas et ileostomie dans un cas. 

7 cas admis dans le cadre de la chirurgie programmée : 

- 1 cas cure par plaque biface. 

- 6 cas cure par plaque en PROLENE. 
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5. 

Une technique de réparation prothétique a été utilisée dans 27 cas soit un taux de 66 

%. La réparation par raphie est utilisée dans le reste des cas (n=14) soit un taux de 34 %. 

Modalités thérapeutiques : 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1. 

Figure 14 : Modalités thérapeutiques selon le type de la hernie 

 

a. 
Réparation prothétique :  

Dans notre série, 27 patients (66 %) ont bénéficié de la mise en place d’une 

prothèse :  

Indication  

- 13 cas de hernie de l’aine soit 48%. 

- 7 cas de hernie abdominale soit 26%. 

- 7 cas d’EPO soit 26%. 

 

 

 

 

 

77,8%

53,8%

68,4%

22,2%
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EPO
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abdominale
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b. 

Figure 15 : Traitement prothétique selon la pathologie pariétale 

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

prothèse biface, nous nous sommes servis de prothèses non résorbables (prothèse en 

PROLENE) pour le traitement du reste des patients (n=26). 

Type du matériel prothétique : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c. 

Figure 16 : Types de prothèses utilisées 

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

Taille du matériel prothétique : 

 Plaque en PROLENE de :  

 15/15cm  

 7/15cm 

3,7%

96,3%

Biface PROLENE
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 15/30cm  

 30/30cm 

 Plaque prédécoupée 

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

d. 
d.1 

Emplacement de la prothèse : 

Parmi les 13 cas traités par prothèse, 10 ont été opérés à ciel ouvert selon la 

technique de Lichtenstein (77%) tandis que les 3 autres par cœlioscopie (3 par TAPP) soit 

23%. L'emplacement de la prothèse variait selon le procédé chirurgical. (Tableau 6) 

 Hernie de l'aine : 

 

 

Tableau VI : Emplacement de la prothèse dans les hernies de l’aine : nombre de cas selon 
la technique chirurgicale 

d.2 

Sur 14 hernies pariétales (7 EPO, 7 Hernies abdominales), l’emplacement de 

prothèse est réparti selon les cas comme suit : 

Hernies ventrales : 

- Préaponevrotique retro musculaire (n=11) soit un taux de 78,5%. 

- Prefasciale (n=2) soit un taux de 14,3% 

- Biface intrapéritonéale (n=1) soit un taux de 7,2% 

 

 

 

Procédé 
chirurgical 

Emplacement de la prothèse Nombre Pourcentage 

Ciel ouvert 
Lichtenstein 

Prémusculoretro aponévrotique (fixée 
au Cooper/ conjoint et l’arcade crural 

par fil non résorbable) 

10 77% 

Cœlioscopie TAPP prépéritonéal 3 23%. 
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e. 

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

Les prothèses ont été fixées dans 88,8% des cas (n=24, dont 1 par tackers et 23 par 

fils non résorbable). Cependant, aucune fixation n'a été effectuée chez 3 patients soit 

11,2%. 

Fixation de la prothèse :  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Moyens de fixation des prothèses 

 



Les complications de la chirurgie herniaire pariétale  
 

 

 

- 27 - 
 

5.2. 

Le traitement par raphie était la méthode de choix chez 34,1% des patients (n=14), 

dont 6 cas des hernies de l’aine, 6 cas des hernies abdominales et 2 cas d’éventrations 

postopératoires. 

Réparation par raphie : 

a. 
a.1. 

Techniques opératoires : 

Six (6) patients avec hernie du pli de l’aine ont été opérés selon des méthodes de 

herniorraphie soit 14,63% des cas de notre série, dont 5 patients (soit 83,3%) ont été 

traités par herniorraphie selon le procédé de Bassini et le patient restant est traité selon la 

technique de Mcvay (soit 16,7%). 

 Hernies de l’aine  

 

 

 

 

 

 

 

 

a.2. 

Figure 129 : Les hernies de l’aine traitées par herniorraphie : Répartition selon la technique 
opératoire 

Parmi les 6 cas des hernies ventrales traitées par raphie, 3 patients ont été admis 

pour hernie étranglée et opérés selon la cure par paletot soit 50% et 3 cas par raphie 

simple en chirurgie programmée pour des defects moins de 2 cm (point en x au fil non 

résorbable) soit 50%. 

Hernie ventrale : 

Bassini
83%

Mc Vay
17%
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5.3. 

Figure 20: Les hernies ventrales traitées par herniorraphie : répartition selon la technique 
opératoire. 

Les 11 patients qui présentaient des pathologies pariétales compliquées (6 hernies 

de l'aine, 3 hernies abdominales et 2 éventrations postopératoires), ont été opérés en 

urgence, sous anesthésie générale, selon des techniques de la herniorraphie. 

Traitement des pathologies pariétales compliquées : 

 

Le traitement a consisté en une réintégration des viscères herniés dans 72,8 % des 

cas (n=8), en une résection d’un épiploon et du grêle nécrosé avec anastomose grêlo-

grêlique dans 18,1% des cas (n=2), et en une résection d’une portion de grêle nécrosé, 

avec une stomie en canon de fusil dans 9,1% des cas (n=1). 

Contenu du sac 
herniaire 

Effectif Viabilité du contenu 
Contenu viable Contenu nécrosé 

Epiplon 5 4 1 
Grêle + épiploon 3 2 1 

Grêle 2 1 1 
Ligament rond 1 1 0 

Total 11 8 3 

50,0%50,0%

Paletot Point en X
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6. 

Tableau VII : Contenu du sac herniaire des hernies compliquées 

Un drain de Redon aspiratif a été placé en regard de la plaque chez 12,2 % des 

patients (n=5), un drainage intra-abdominal a été réalisé dans 3 cas soit 7,3% (résection 

grêlique). En revanche, aucun système de drainage n’a été utilisé chez 80,5% patients 

(n=33). 

Drainage :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV. USuites opératoires :  

1. USuites post-opératoires immédiates : 
1.1. U Soins post-opératoires : 

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

été bien assurés.  

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

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

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

12,2%

7,3%

80,5%

Drain de Redon

Drain intra-abdominal

Pas de drainage

Figure 21 : Pourcentages du drainage 
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Un traitement antalgique adapté à l'intensité de la douleur postopératoire a été 

instauré pour tous les patients.  

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

1.2. 

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

Durée d'hospitalisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3. UPrise 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 23) :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22: Durée du séjour hospitalier en postopératoire 
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UFigure 23 : la répartition des patients selon l’EVA douleur 

- Les antagiques du 1er palier faits d’anti-inflammatoires et de paracétamol 

étaient suffisants pour la plupart des patients. 

- Neuf (9) cas n'ont pas répondu aux antalgiques du premier palier, chez qui 

ils ont eu le recours au 2ème palier d'antalgiques (4 patients ont été traités 

par cœlioscopie, et 5 patients par chirurgie conventionnelle). 

- Dans tous les cas, il n'était pas nécessaire de recourir aux dérivés morphi-

niques. 

- La douleur s’est ensuite estompée progressivement, sauf chez 2 patients qui 

ont présenté ultérieurement des douleurs résiduelles, dont la prise en charge 

s’est basée essentiellement sur la prégabaline, débuté à la dose de 150 mg 

par jour puis augmenté à 300 mg par jour après un intervalle de 7 jours, 

pendant une durée de 12 semaines, une diminution de la douleur a été ob-

servée dès la première semaine et s'est maintenue tout au long de la période 
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de traitement. L’interruption du traitement s’est faite progressivement, sur 

une période de 4 semaines avant l’arrêt. 

1.4. 

Un patient a présenté des complications per-opératoires :  

Complications per-opératoires : 

- Un (1) cas de brèche de la séreuse grêlique chez 1 patient opéré pour EPO, 

suturée par points séparés, sans complication post-opératoire. 

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

ration des cas, notamment pas de lésions viscérales, vasculaires ni ner-

veuses. 

1.5. 

Le taux de morbidité globale dans notre série était de 4,6 %. 

 Complications post-opératoires immédiates : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24 : Taux de la morbidité postopératoire 
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25 de nos patients ont présenté des complications postopératoires immédiates, ils 

sont répartis comme suit : (Tableau 8) 

 

Tableau VIII : Complications selon le type de la pathologie herniaire 

Type Intervention Complicatio
n 

Effectif Pourcentage PEC 

2 HO Paletot/Point en X Hématomes 6 14,7% Résorption Spontanée 
2 H. inguinal 

indirecte 
Lichtenstein/TAPP 

1HLB Cure par plaque 
1 EPO étranglée Paletot 

2 HO Point en X/Paletot Séromes 6 14,7% Résorption Spontanée après 3 
semaines d’évolution 2 H. inguinal 

indirecte 
Lichtenstein /TAPP 

1 EPO Plastie prothétique 
1 HLB Cure par plaque Résorption après la mise en place 

d’un drain de redon aspiratif 
3 H. inguinal 

indirecte 
1 Lichtenstein/ 2 

Bassini 
Ecchymoses 5 12,2% Résorption Spontanée 

2 HO Paletot/ Cure par 
plaque 

1 EPO Plastie prothétique Infection de 
la prothèse 

3 7,3% Reprise chirurgicale dans 1 cas 
avec mise en place de 2 lames de 
Delbet + Antibiothérapie 
(ciprofloxacine 500mgx 3/jour) 
Et mise sous antibiothérapie à 
large spectre après prélèvement et 
antibiogramme dans 2 cas 

2 HO Plastie prothétique 

1 H. Inguinal 
indirecte 

Bassini Infection de 
la plaie 

2 4,9% Soins locaux x2/jour 
+Antibiothérapie (ciprofloxacine 
500mgx 3/jour) 1 HLB Point en X 

1 EPO Plastie prothétique Pneumonie 1 2,4% Antibiothérapie (l’amoxicilline-
acide clavulanique 3 g/j pendant 
7jours) 

1 EPO étranglée Paletot associée à une 
résection grelique et 

anastomose 

Fistule 
dirigée 

1 2,4% Antibiothérapie (ciprofloxacine 
500mg x 3/jour) + soins locaux 2 
fois par jour : Tarissement 
spontanée de la fistule 

1 EPO Cure par plaque 
 

Nécrose 
pariétale 

1 2,4% Necrosectomie + Soins à la 
bétadine rouge et sérum salé et 
couverture vaccum (au service de 
chirurgie plastique) : 
Amélioration progressive avec 
régénération et cicatrisation totale 
à un mois du geste opératoire 
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Figure 25 : Sérome post opératoire sur cure par plaque d’ancienne hernie de la ligne blanche   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A  B  

C D 

Figure 26 : Nécrose pariétale post opératoire (cure par plaque d’une éventration itérative) 

A. Nécrose à J5 post opératoire  
B/C. Nécrosectomie + soins à la bétadine rouge et sérum salé + couverture vaccum 
D. Régénération et cicatrisation totale à 1 mois du geste opératoire 
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2. 

-  Complications à moyen et long terme : Nous avons noté 12 cas de récidive (29,3%), 

dont 9 hernies de l’aine, 2 hernies abdominales, et 1 EPO itérative.  

Evolution à moyen et long terme : 

-  Des douleurs résiduelles ont été notées chez 2 patients opérés pour hernie de 

l’aine (1 Lichtenstein/ 1 TAPP). 

 

Tableau IX : complications à long terme 

2.1. 

La majorité des patients ont repris progressivement leurs activités quotidiennes et 

professionnelles au bout du 20

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

ème

2.2. 

 jour avec une bonne évolution post opératoire. 

Dans notre étude, La mortalité est noté dans 1 cas soit un taux de 0,19 %, une 

éventration post opératoire avec étranglement herniaire dont le geste a consisté en une 

résection grelique avec ileostomie. La malade est déclarée décédée suite à un choc 

septique. 

 

 

 

 

 

 

Mortalité : 

Type Effectif Complication Pourcentage 
Hernie de l’aine  9 12 Récidive 29,3% 

Hernie abdominale 2 

EPO 1 

1 H. inguinale directe/ 
1 indirecte 

2 Douleurs résiduelles 4,9% 
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DISCUSSION  
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I. 

La paroi abdominale se définit par toutes les parties molles qui maintiennent les organes en 

place. Elle se compose de deux parties : 

Rappel anatomique [2] 

- Une partie antérolatérale : musculo-aponévrotique, directement liée avec les viscères 

digestifs.  

- Une partie postérieure : musculo-squelettique, répondant principalement à l’appareil 

urinaire, aux gros vaisseaux et aux plexus nerveux abdominaux.  

1. 
a) 

La paroi abdominale antérolatérale : 

Sur la ligne médiane, on retrouve : 

Repère : 

- Une dépression longitudinale 
- En haut, l’appendice xiphoïde 
- En bas les épines du pubis 
- Au milieu, l’ombilic 

 Latéralement, on retrouve : 
- En haut le rebord costal  
- En bas, les plis inguinaux et les épines iliaques antéro-supérieures.  

Figure 27 : repères anatomiques de la paroi abdominale antérolatérale 
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b) 

On divise la paroi abdominale par 4 lignes en 9 quadrants. 

Divisions topographiques : 

- Deux lignes horizontales, l’une supérieure passant par le rebord costale et 

l’autre inférieure passant par les épines iliaques antéro-supérieures.  

- Deux lignes verticales passant par les lignes mamellaires droite et gauche. 

Ainsi ces lignes permettent de délimiter :  

• Au milieu de la paroi, de haut en bas :  

− La région épigastrique  

− La région ombilicale 

− La région hypogastrique  

• Latéralement, de haut en bas :  

− Les hypochondres droit et gauche  

− Les flancs droit et gauche  

− Les fosses iliaques droite et gauche.  

Figure 28 : Quadrants de projection antéro-latérales 
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c) 
Elle est constituée de la superficie vers la profondeur d’un : 

Constitution de la paroi antérolatérale :  

• Plan superficiel : 
- La peau : Fine, souple  
-  Le pannicule adipeux : Deux couches séparées par le fascia superficialis :  

 Superficielle sus fasciale.  
 Profonde sous fasciale et sus aponévrotique. 

-  Les vaisseaux et les nerfs superficiels.  
• Plan musculo – aponévrotique :  

- Il est constitué de cinq muscles de chaque côté, qui sont répartis en deux 
groupes :  

 L’un antérieur : deux muscles :  
- Le muscle grand droit. 
- Le muscle pyramidal. 

 L’autre antéro-latérale: trois muscles larges, superposés, de la super-
ficie vers la profondeur:  

- Muscle grand oblique. 
- Muscle petit oblique.  
- Muscle transverse. 

• Plan profond :  
 Rétromusculaire, constitué par le fascia transversalis.  

Figure 30 : vue antérieur de l’abdomen montrant les plans 
de la paroi antéro-latérale 

Figure 29: Vue antérieur de l’abdomen  
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2. 
2.1 

Constitution musculaire : 

a) 
Groupe antérieur : 

C’est un long muscle tendu verticalement du thorax au pubis, Il est contenu dans une 

gaine aponévrotique formée par l’expansion des aponévroses des muscles larges et Relié à son 

homologue le long de la ligne médiane par la ligne blanche. 

Son attache supérieure se fait par trois digitations superposées : Latérale sur la 5e côte, 

moyenne sur la 6e côte et médiale sur la 7e côte et l’apophyse xiphoïde. 

Le corps musculaire est plat, épais et entrecoupé par trois à quatre intersections 

tendineuses (visibles chez le sujet maigre ou musclé).  Se termine par un tendon court et épais, 

formé de deux faisceaux : un faisceau médial inséré sur la symphyse pubienne et la ligne 

blanche et un faisceau latéral inséré sur le pubis et la symphyse. 

Son Action principale est de : comprimer les viscères abdominaux, fléchir la colonne 

vertébrale et tendre la paroi abdominale. 

Muscle grand droit de l’abdomen: 

b) 

C’est un petit muscle triangulaire, inconstant ; s’insère sur le pubis et la symphyse 

pubienne, Il est situé en avant de la partie inférieure du muscle grand droit et contenu dans sa 

gaine, il se termine sur la partie inférieure de la ligne blanche. Son action consiste à tendre la 

ligne blanche. 

 

 

 

 

Muscle pyramidal de l’abdomen : 
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2.2 
a) 

Groupe antéro-latéral 

Le plus superficiel, large et épais. Son origine est au niveau du sept ou huit dernières 

côtes par des digitations ; cette insertion se fait selon une ligne oblique en bas et en arrière.  

Ces digitations s’engrènent en haut avec celles du muscle grand dentelé et en bas avec 

les insertions costales du muscle grand dorsal. Le corps musculaire est oblique en bas et en 

avant. Les fibres vont se distribuer en large éventail : 

Muscle grand oblique ou oblique externe 

 Les fibres inférieures: rejoignent verticalement la moitié antérieure de 

la crête iliaque et se terminent sur la lèvre médiale de cette crête.  

 Les fibres supérieures : Elles passent en avant du muscle droit, con-

tribuant à former la gaine de ce muscle. Puis elles s’entrecroisent sur 

la ligne médiane pour former la ligne blanche. 

 Les fibres moyennes : Elles contribuent à former l’arcade inguinale et 

les parois du canal inguinal. 

Figure 31 : vue antérieure de la paroi abdominale montrant les 
muscles grands droits de l’abdomen 
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Ses principaux actions : abaisse les côtes, imprime à la colonne vertébrale une torsion 

opposée au sens de la contraction, soulève le bassin et assure la flexion du tronc en avant par 

l’action simultanées des deux muscles grands obliques. 

b) 

C’est le muscle intermédiaire des muscles larges de l’abdomen. Son origine inférieur 

s’étale d’avant en arrière, sur : 

Muscle petit oblique ou oblique interne  

• Le tiers latéral de l’arcade crurale.  

• Les deux tiers antérieurs de la crête iliaque et l’épine iliaque antéro-

supérieure. 

• La face profonde de l’aponévrose lombaire (aponévrose du muscle grand dor-

sal).  

Le corps musculaire est étalé en éventail, avec :  

• Des fibres postérieures : presque verticales et se terminent sur les trois der-

nières côtes.  

• Des fibres inférieures qui s’associent au tendon de muscle transverse pour 

former le tendon conjoint qui se termine sur le pubis. 

• Des fibres moyennes : presque horizontales et forment l’aponévrose de ter-

minaison le long du bord latéral du muscle grand droit. 

  Cette aponévrose se divise en deux feuillets : Antérieur qui rejoint 

l’aponévrose du muscle grand oblique et postérieur qui rejoint 

l’aponévrose du muscle transverse. Ces deux feuillets se rejoignent 

avec leurs homologues formant la ligne blanche. 

Action : Compression des viscères abdominaux, flexion du tronc par la contraction 

bilatérale des muscles petits obliques et rotation du thorax par la contraction unilatérale. 
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Figure 32  : muscle oblique interne et oblique externe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c) 

Il s’agit d’un muscle tendu transversalement d’avant en arrière, c’est le plus profond des 

trois muscles larges. Son corps charnu : triangulaire à base antérieure et situé entre deux 

aponévroses d’insertion, Se continu en avant et se termine par une aponévrose qui va 

contribuer à former : La gaine du muscle grand droit et La ligne blanche en s’entrecroisant avec 

l’aponévrose de l’autre côté, et par les fibres inférieures qui se terminent aux mêmes points 

que celles du muscle petit oblique, formant le tendon conjoint. 

Son Action principale est d’augmenter la pression intraabdominale en comprimant les 

organes contre la colonne vertébrale. 

Muscle transverse  
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3. 

Figure 33 : Muscle transverse : représentation schématique 

Il existe 2 types d’aponévroses :  

Les aponévroses de la paroi abdominale antérieure : 

o Aponévroses de revêtement : le fascia transversalis et le ligament inter-fovéolaire 

(Hasselbach).  

o Aponévroses d’insertion : les aponévroses antérieures des muscles larges 

constituant la gaine du muscle grand droit, et la ligne blanche. 

3.1 

C’est une aponévrose de revêtement cellulo-fibreux, s’interpose entre le péritoine pariétale 

et l’aponévrose du muscle transverse, elle tapisse l’ensemble de la paroi abdominale profonde, 

elle est épaisse et prend la consistance d’une lame fibreuse dans la région sous-ombilicale, à 

partir de l’arcade de Douglas. 

Fascia transversalis :  

3.2 

C’est une bandelette fibreuse prolongeant latéralement l’arcade de Douglas. D’abord, il est 

oblique en bas et latéralement. Ensuite, elle contourne le cordon ou le ligament rond, en regard 

de l’anneau inguinal profond. 

 Le ligament inter-fovéolaire (Ligament de Hasselback) :  
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3.3 

Enveloppe constituée par les aponévroses antérieures d’insertion des muscles larges, c’est 

une gaine fibreuse inextensible, qui contient : un tissu cellulo-graisseux, le muscle droit de 

l’abdomen, le muscle pyramidal (inconstant) et des vaisseaux et nerfs. 

Gaine du muscle grand droit :  

 

 La lame antérieure de cette gaine est formée par : L’aponévrose du muscle grand 

oblique et le feuillet antérieur de l’aponévrose du muscle petit oblique.  

Dans les deux tiers supérieurs :  

   La lame postérieure est formée par : L’aponévrose du muscle transverse et le feuillet 

postérieur du muscle petit oblique. 

 

 La lame antérieure de la gaine est formée des trois aponévroses des muscles larges et la 

lame postérieure est formée du fascia transversalis.  

Le tiers inférieur : 

3.4 

 Ligne arciforme à concavité inférieure, tendue de la ligne blanche au bord latéral du 

muscle grand droit, en interrompant la gaine de ce muscle sur sa face postérieure.  

Son pilier médial est formé par la ligne blanche et son pilier latéral par le ligament inter-

fovéolaire (ligament de Hasselback). 

Arcade de Douglas:  

4. 
4.1 

Points faibles : 

Les aponévroses d’insertion des muscles larges se rejoignent sur la ligne médiane et 

s’entrecroisent avec celles des muscles du côté opposé. Ce qui contribue à la constitution de la 

ligne blanche correspondant au bord médial des muscles grands droits et au sillon médian du 

ventre. Elle est tendue de l’apophyse xiphoïde au pubis et centrée par l’ombilic qui la partage 

en deux parties : 

Ligne blanche : 

 Sus-ombilicale: large, sous forme d’une bande tendineuse, descend un peu plus bas 

que l’ombilic.  
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 Sous-ombilicale: étroite mais dense. 

La zone de faiblesse où surviennent les hernies est la partie haute de la ligne blanche et 

surtout la région péri-ombilicale. 

4.2 

C’est une bande aponévrotique étroite arciforme délimitée par la ligne de la fusion des 

aponévroses antérieures des muscles larges sur le bord latéral du muscle droit.  

La paroi abdominale est très mince au niveau de cette ligne, et elle est traversée par des 

vaisseaux. 

Ligne latérale ou de Spiegel:  

4.3 

Cicatrice de la vie fœtale. C’est un orifice par où passent les éléments qui permettent les 

échanges entre la mère et son fœtus, et qui s’atrophient chez l’adulte. Il est situé en regard de 

la 4e vertèbre lombaire ou du disque intervertébral L4-L5 et se trouve toujours plus bas que la 

ligne du milieu du corps.  

Entre la peau en avant et le péritoine pariétal en arrière, la ligne blanche présente au 

niveau de l’ombilic: l’anneau ombilical qui est renforcé en arrière par le fascia ombilical.  

C’est une zone de faiblesse de la paroi abdominale antérieure, où les hernies sont 

fréquentes. 

Ombilic ou nombril :  

4.4 

C’est un trajet dans la paroi abdominale antérieure, livrant le passage au cordon 

spermatique chez l’homme, au ligament rond chez la femme. Il est situé au-dessus de la partie 

médiale de l’arcade crurale, avec laquelle il fait un angle ouvert en dehors et s’étend de l’épine 

du pubis à la verticale passante par le milieu de cette arcade. Son trajet est oblique de dehors 

en dedans et d’arrière en avant. 

Canal inguinal:  

o Orifices du canal inguinal: 

 

 C’est une fente ménagée dans le fascia transversalis. Cet orifice est situé au-dessus du 

tiers moyen de l’arcade inguinale, entre: 

Orifice inguinal profond ou postérieur:  
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Le ligament inter-fovéolaire (ligament de Hasselback) en bas et vers la ligne médiane et la 

terminaison des muscles oblique interne et transverse (tendon conjoint) en haut et 

latéralement. 

Le bord médial de cet orifice est représenté par le bord latéral de l’anse du ligament 

inter-fovéolaire (ligament de Hasselback). Il est tranchant et peut être cause d’étranglement 

herniaire. 

 

 Situé juste au-dessus de l’épine du pubis, de forme triangulaire à base médiale et 

délimité par les piliers qui terminent le muscle grand oblique sur la région pubienne: le pilier 

latéral forme le bord latéral, le pilier médial qui constitue le bord médial, le pilier postérieur ou 

ligament de Colles et enfin le Sommet où se trouvent des fibres arciformes. 

Orifice superficiel ou antérieur:  

o Parois du canal inguinal: 

 Paroi antérieure:

 

 Représentée par l’aponévrose du grand oblique, et des téguments 

antérieurs de la région inguinale.  

Paroi inférieure :

 

 Constituée par la partie médiale de l’arcade crurale.  

Paroi supérieure :

 

 Constituée par la partie inférieure et charnue du muscle petit oblique 

et du muscle transverse. 

Elle formée par : le tendon conjoint (termine les muscles petit oblique et transverse) en 

dedans et le fascia transversalis en dehors. Cette paroi est renforcée par les ligaments de la 

région : ligaments de Henlé et de Gimbernat en dedans et le ligament inter-fovéolaire 

(Hasselbach) en dehors. 

Paroi postérieure :  

4.5 

Orifice résultant d’une faible résistance de la paroi abdominale à son niveau, situé au-

dessous du canal inguinal dont il est séparé par l’arcade crurale, il est proche des vaisseaux 

fémoraux qui traversent un tissu conjonctif.  

Canal fémoral 
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Au cours d’une augmentation trop importante de la pression intra abdominale, le canal 

fémoral laisse passage à des hernies appelées : hernies crurales. 

5. 
5.1 

Vascularisation, innervation et drainage lymphatique : 

 Vascularisation très riche.  

Artères : 

a) 

C’est la branche médiale de l’artère mammaire interne, chemine derrière le muscle grand 

droit à l’intérieure de sa gaine.  Au niveau de la région ombilicale, elle s’anastomose avec 

l’artère épigastrique. 

Artère épigastrique supérieure : 

b) 

Destinée aux téguments de la paroi. Elle naît de l’artère fémorale commune. 

Artère sous-cutanée abdominale :  

c) 

Elle naît du flanc médial de l’artère iliaque externe, juste au-dessus de l’arcade crurale, 

monte de haut et en dedans dans l’épaisseur du fascia transversalis jusqu’à l’arcade de 

Douglas où elle pénètre dans la gaine du muscle grand droit et se termine en s’anastomosant 

avec l’artère épigastrique supérieure. 

Artère épigastrique inférieure :  

d) 

 Elle naît du côté latéral de l’artère iliaque externe et se termine en deux branches : La 

première destinée à la paroi abdominale et la deuxième longe la lèvre interne de la crête iliaque 

tout en donnant des rameaux : vers le haut pour la paroi et vers le bas pour le muscle iliaque et 

en se terminant par s’anastomoser avec l’artère ilio -lombaire. 

 

 

 

 

 

 

Artère circonflexe iliaque :  
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e) 

Ils sont au nombre de cinq, naissent de l’aorte sauf la dernière qui provient de l’artère 

sacrée moyenne. Chaque artère se termine en deux branches : Postérieure dorso-spinale, pour 

la moelle épinière, le rachis et les muscles spinaux et antérieure destinée aux muscles larges 

de l’abdomen. 

Artères lombaires : 

 

5.2 
- Elles sont satellites des artères. Dans la région péri-ombilicale ; il existe une anasto-

mose entre le système porte et la veine cave inférieure.  

Veines :  

-  Elles convergent vers les troncs veineux suivants :  

 Les troncs brachio-céphaliques pour les veines mammaires internes.  

 La veine cave inférieure pour les veines lombaires.  

 la veine fémorale pour la veine sous-cutanée abdominale.  

Figure 34 : vascularisation artérielle de la paroi abdominale antérieure 
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 La veine iliaque externe : pour le reste. 

5.3 

Ils sont représentés par deux groupes : 

Nerfs  

a) 

Ce sont les sept derniers nerfs.  

 Les nerfs intercostaux :  

-  Le sixième et septième de façon partielle en envoyant quelques rameaux à la partie su-

périeure des muscles grand droit et grand oblique. 

- Les nerfs suivants : 8e ,9e ,10e ,11e, et 12e : cheminent entre les muscles petit oblique 

et transverse jusqu’à l’intérieure de la gaine du muscle grand droit où ils se ramifient en 

plusieurs branches : Musculaires, sensitives et anastomotique avec le côté opposé. 

b) Les nerfs abdomino-génitaux:  

Figure 35  : vascularisation veineuse de la paroi abdominale 
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 Au nombre de deux : grand et petit. Ils se caractérisent par les mêmes origines, les mêmes 

rapports et la même terminaison. 

 Grand nerf abdomino-génital ou nerf ilio-hypogastrique : Il naît du premier 

nerf lombaire et aborde la paroi en perforant le muscle transverse. Il chemine 

entre ce muscle et petit oblique jusqu’à l’épine iliaque antérieure et supé-

rieure où il se termine en deux branches : L’une abdominale qui rejoint la 

gaine du grand droit et l’autre génitale. 

 Petit nerf abdomino-génital ou nerf ilio-inguinal: Se décrit comme le nerf ilio 
– hypogastrique au -dessous duquel il chemine, et avec lequel il peut fusion-
ner surtout dans sa partie terminale. 

5.4 

Ils peuvent être répartis selon trois étages dans le tronc :  

Lymphatiques :  

• 
 Profond et superficiel se drainant dans le creux axillaire.  
Groupe thoracique du territoire de l’artère mammaire interne : 

• 
Il correspond aux artères lombaires et se rend à la chaîne ganglionnaire latéro -

aortique.  

 

Groupe moyen :  

Figure 36 : innervation de la paroi 
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• 

Constitué par un groupe profond qui correspond à l’artère iliaque externe et un groupe 

superficiel pour les ganglions inguinaux. 

Groupe inférieur :  

II. 

Une hernie est définie comme la sortie d'un viscère abdominal, entouré d'un sac 

péritonéal, à travers un orifice naturel de la paroi abdominale qui est anormalement déhiscent.  

Pour assurer une bonne prise en charge thérapeutique, il est important de comprendre 

les mécanismes des hernies. Il s'agit d'une pathologie multifactorielle faisant intervenir trois 

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

métaboliques. 

Rappel physiopathologique :  

1. 

1.1 

Les facteurs anatomiques :  

Cette faiblesse est due à la structure de l'aine :  

Hernie de l’aine : 

• La paroi inguinale présente une zone sans muscle strié, fermée par une simple 

"membrane tympanique fibreuse", correspondant au fascia transverse, qui à ce seul 

Figure 37  : drainage lymphatique de la paroi abdominale 
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niveau résiste à la pression intra-abdominale, ce qui en fait l'une des zones anato-

miquement faibles.  

• Deux grands pédicules traversent cette zone : le pédicule fémoral dans le canal 

fémoral et le cordon spermatique dans le canal inguinal.  

• La présence de multiples formes et distributions anatomiques exacerbe la fai-

blesse physique de la région de l'aine. Par conséquent, la persistance du canal vagi-

nal péritonéal est l'une des raisons du développement des hernies inguinales chez 

les enfants, en partie chez les jeunes adultes. 

1.2 

Au cours du développement embryonnaire du fœtus, quatre structures entrent ou sortent 

de la cavité péritonéale par l'ombilic, à savoir la veine ombilicale au bord supérieur, les deux 

artères ombilicales et l’ouraque au bord inférieur. À travers ces zones potentiellement 

vulnérables de l'ombilic, une hernie ombilicale peut se développer. Le site le plus fréquent est 

le site situé sur le bord supérieur de l'ombilic. 

Hernie ombilicale : 

1.3 

• La première théorie est : la faiblesse congénitale de la ligne blanche créée par un 

vaisseau sanguin perforant passant entre le fascia transversalis et le péritoine. 

Hernie épigastrique [3] :  

• La 2ème théorie est représenté par l’hypothèse de la décussation popularisée 

par Askar en 1978 [4], une faiblesse congénitale due à un schéma variable de fibres 

décussantes qui composent la ligne blanche ; mais ceci n'est pas étayé par des 

études de biopsie ou de cadavre.  

1.4 

• La chirurgie d'urgence augmente le risque d'éventration en raison de complica-

tions postopératoires, d'une préparation inadéquate du patient, de l'utilisation de 

drains et de l'approche médiane dans les opérations d'urgence. 

Eventrations ou hernies incisionnelles [5] :  
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• La nature de l'intervention chirurgicale, les opérations dans lesquelles il peut y 

avoir contamination de la plaie, la chirurgie des tumeurs malignes, l'anévrisme de 

l'aorte abdominale, la fermeture de la stomie, les chirurgies abdominales majeures 

et les opérations suivies d'un traitement de l'abdomen ouvert avec pression néga-

tive, le choix du site d'incision, les matériaux de suture et la technique de sa ferme-

ture, la longue durée de l'opération et l'augmentation de la perte de sang. En plus, 

des facteurs liés à l'expérience du chirurgien sont tous des facteurs à risque de dé-

veloppement de l'éventration. 

• L'incision abdominale médiane a un risque plus élevé de développer une éven-

tration par rapport aux incisions transversales et obliques (11 %, 4,7 % et 0,7 % res-

pectivement).  

2. 

• L’âge avancé, le sexe masculin, le tabagisme sont considérés comme des fac-

teurs de risque qui retardent la cicatrisation et la synthèse du collagène, et les an-

técédents de chirurgie abdominale antérieure responsable d’une faiblesse muscu-

laire. 

Les facteurs dynamiques [6] : 

• Comorbidités : Le diabète sucré, l’ascite, la dialyse péritonéale, les tumeurs ma-

lignes, les maladies pulmonaires chroniques, la dysurie prostatique, la constipation 

chronique et la toux chronique. 

• La grossesse, l’effort physique et le port de charges lourdes sont des facteurs de 

risque bien connu pour le développement d'une hernie en augmentant la pression 

intra-abdominale. 

• La corticothérapie pour certaines maladies chroniques ou comme thérapie en 

bolus pour l'immunosuppression chez les patients transplantés d'organes et la chi-

miothérapie sont aussi des facteurs de risque. 
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• L'obésité, exprimée en indice de masse corporelle (IMC) Un IMC > 24,4 kg/m2 

est un facteur de risque majeur du développement de l’éventration, à 6 mois après 

la laparotomie médiane. 

3. 

Certaines études ont pu montrer la fréquence des maladies des tissus 

conjonctifs chez les patients souffrant des hernies de la paroi abdominale ; les 

défauts enzymatiques, une anomalie généralisée du métabolisme du collagène et 

sa synthèse défectueuse. Tous ces facteurs réunis pourront avoir un rôle 

principal dans la genèse de ces hernies. 

Les facteurs histo-métaboliques :  

III. 

Les hernies de la paroi abdominale sont représentées par : les hernies primaires 

(épigastrique, ombilicale, spiegel et lombaire), les éventrations ou hernies incisionnelles et les 

hernies de l’aine (inguinal et crural). 

Classification des hernies de la paroi abdominale  

1. 

Pour les hernies primaires de la paroi abdominale, il y avait accord sur l'utilisation de la 

localisation et de la taille comme les deux variables à utiliser pour la classification :  

Les hernies primaires de la paroi abdominale [7] : 

1.1 

Deux hernies médianes (épigastrique et ombilicale) et deux hernies latérales (Spiegel et 

lombaire) sont des entités identifiables avec des localisations distinctes. 

La localisation   

1.2 

Les hernies primaires de la paroi abdominale sont généralement de forme plus ou moins 

ronde ou ovale. Par conséquent, la taille peut être décrite avec une mesure. La largeur et la 

longueur seront plus ou moins comparables la plupart du temps. Donc, le diamètre de la hernie 

La taille  
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est utilisé comme deuxième variable. Des valeurs seuil de 2 et 4 cm ont été choisies pour 

décrire trois sous-groupes selon la taille : petite, moyenne et grande 

 

 

 

 

 

 

2. 

2.1 

Les hernies incisionelles : les éventrations [8] 

Une classification facilement mémorisable de M1 à M5 allant du xiphoïde au pubis a été 

proposée. Par conséquent, cinq zones ont été définies :  

 Hernies médiales : 

• M1 : sous-xiphoïdal (du xiphoïde à 3 cm caudalement) 

• M2 : épigastrique (de 3 cm sous le xiphoïde à 3 cm au-dessus de l'ombi-

lic) 

• M3 : ombilical (de 3 cm au-dessus à 3 cm en dessous de l'ombilic)  

• M4 : infraombilical (de 3 cm sous l'ombilic jusqu'à 3 cm au-dessus du 

pubis) 

• M5 : sus-pubien (de l'os pubien à 3 cm crânialement). 

Figure 38 : Classification de l’European Hernia Society pour les hernies primaires de la 
paroi abdominale. 



Les complications de la chirurgie herniaire pariétale  
 

 

 

- 57 - 
 

 

2.2  Hernies latérales : 

La localisation :

• L1 : sous-costal (entre le rebord costal et une ligne horizontale à 3 cm 

au-dessus de l'ombilic)  

 quatre zones de chaque côté sont définies comme suit : 

• L2 : flanc (latéral à la gaine rectale dans la zone située à 3 cm au-dessus 

et au-dessous de l'ombilic) 

• L3 : iliaque (entre une ligne horizontale à 3 cm sous l'ombilic et la région 

inguinale)  

• L4 : lombaire (latéro-dorsale de la ligne axillaire antérieure) 

La taille : Les hernies incisionnelles se présentent sous différentes tailles et 

formes. Ainsi, la taille d'une hernie incisionnelle n'est pas facilement saisie dans 

une seule variable ou mesure, elle peut être mesurée en combinant la largeur et 

la longueur, essayant ainsi de faire une estimation de la surface réelle en cm2. 

Figure 39  : classification des hernies incisionnelles médiales. 
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Figure 41 : classification de l’European Hernia Society pour les éventrations. 

 

Figure 40 : Classification des éventrations latérales. 
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3. 

Plusieurs classifications ont été proposées pour les hernies du pli de l’aine. Leur but est 

de classer avec précision les types de hernies afin de suggérer les meilleures options de 

traitement pour un type particulier de hernie. Les plus couramment utilisées sont la 

classification de Gilbert et la classification de Nyhus. 

Les hernies de l’aine : 

3.1 

Cette classification, décrite en 1989, prend en considération trois éléments : le sac 

péritonéal (présent ou absent), la taille de l’orifice inguinal profond et l’intégrité ou non du mur 

postérieur. Ainsi, cinq types de hernie ont été définis :  

Classification de Gilbert [9] : 

• Type 1 : hernie indirecte avec un anneau profond intact (diamètre < 1 cm) et 

un mur postérieur solide.  

• Type 2 : hernie indirecte avec un orifice profond distendu de 1 à 2 cm et un 

mur postérieur intact.  

• Type 3 : hernie indirecte avec un anneau profond distendu de diamètre su-

périeur à 2 cm ; le mur postérieur est souvent altéré juste en dedans de 

l’orifice profond. 

• Type 4 : hernie directe avec un mur postérieur affaibli ou présentant de 

nombreux orifices. L’orifice profond est intact et il n’y a pas de hernie indi-

recte associée. 

• Type 5 : récidive herniaire. Ces différents groupes peuvent être associés, si 

besoin, pour décrire les hernies multiples. Deux nouveaux groupes ont été 

ajoutés à cette classification par Rutkow et Robbins [10]:  

• Type 6 : hernie mixte. 

• Type 7 : hernie crurale. 
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3.2 

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

Classification de Nyhus [11] : 

• Type I : hernie inguinale oblique externe avec un orifice profond du canal 

inguinal non élargi ;  

• Type II : hernie inguinale oblique externe avec un orifice profond du canal 

inguinal élargi dans le type II ; Dans ces deux situations, le plancher du ca-

nal inguinal est solide.  

• Type III : s’accompagne d’une altération du plancher inguinal. On distingue 

3 sous-groupes :  

- IIIA : hernie directe ;  

- IIIB : volumineuse hernie indirecte avec orifice profond très distendu ;  

- IIIC : hernie crurale. 

• Type IV : hernie récidivée. 

3.3 

Dérivée en partie de la classification de Nyhus, ayant introduit la notion de facteurs 

aggravants. Parmi ces facteurs, ils existent des facteurs locaux (récidive, taille, glissement), des 

facteurs généraux (activité physique, âge, déficit en collagène, constipation, obésité, pathologie 

prostatique ou vésicale, ou pathologie respiratoire), et des facteurs chirurgicaux (infection, 

difficulté opératoire). 

 

 

 

 

 

 

Classification de stoppa : 
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IV. 

1. 

Diagnostic positif : 

a. 

Clinique [12] : 

 Une gêne ou une douleur, évocatrice lorsque située sur une zone de faiblesse pariétale 

et apparaissant en cas d’hyperpression abdominale (toux, efforts à glotte fermée). cette 

gêne douloureuse constitue le seul symptôme dans le cas particulier de la « hernie » du 

sportif. 

 Signes fonctionnels : 

b. 

 Réalisé en position couché et debout, il doit être bilatéral et comparatif et avec et sans 

effort de poussée (toux). 

L’examen clinique :  

 En absence des complications, l’examen clinique retrouve une masse localisée 

réductible et impulsive à la toux, ou masse spontanément réductible lors d’épisodes 

d’hyperpression abdominale (toux, Valsalva…), souvent non douloureuse. Le diagnostic 

peut passer inaperçu en cas d’obésité et donc, un examen paraclinique pourra être 

utile. 

 On doit rechercher une autre hernie, en particulier du côté controlatéral. 

 Un toucher rectal devra être réalisé impérativement chez l’homme afin d’apprécier le 

volume prostatique et d’éliminer une lésion rectale. 

 L'hydrocèle associée à une hernie scrotale peut être diagnostiqué par la palpation 

assistée par la transillumination du scrotum. 
 

2. 

 Dans notre série, toutes les hernies ont été de diagnostic essentiellement clinique, en 

dehors des bilans préopératoires classiques. 

Paraclinique : l’échographie, la TDM et les bilans biologiques [13] : 

 Le diagnostic est purement clinique, donc il n’y a pas d’intérêt d’examens 

complémentaires. Mais on peut les utiliser dans certaines situations, lorsque le 



Les complications de la chirurgie herniaire pariétale  
 

 

 

- 62 - 
 

diagnostic positif est difficile chez certains patients (obèses, multiopérés …..) où 

l’examen clinique peut être négatif et en cas de doute diagnostique. 

 Ils peuvent rentrer dans le cadre de bilan préopératoire dans le but d’identifier les tares 

et les pathologies associées. Au contraire, ils jouent un rôle essentiel dans la prise en 

charge des complications post-opératoires. 

3. 

 Les hernies négligées peuvent se compliquer d'un étranglement herniaire, qui 

correspond à une hernie irréductible, non impulsive à la toux et douloureuse. Elle peut 

concerner les hernies inguinales (10 % de risque d'étranglement), mais surtout les 

hernies crurales (30 % de risque) et les hernies abdominales antérieures, dont le collet 

est généralement petit. Elles conduisent d'une part à une occlusion mécanique en cas de 

contenu digestif, et d'autre part elles évoluent vers l'incarcération, qui correspond à une 

ischémie du contenu herniaire, le plus souvent de l'intestin grêle. Il s'agit donc d'une 

urgence chirurgicale nécessitant la levée de l’obstacle et l'ablation d'une éventuelle anse 

digestive ischémique, ce qui est nécessaire dans 20 % des cas. En outre, elles peuvent 

aussi évoluer vers l’engouement herniaire qui correspond à une hernie non-réductible 

+/- douloureuse et sans signes d’occlusion. Il a pratiquement le même pronostic que la 

hernie étranglée. 

L’évolution / complications [14] : 

 A l’inverse, les hernies peuvent se développer progressivement sans complications, 

mais ils peuvent entraîner un élargissement du collet et une altération des mécanismes 

de contention de la paroi aboutissant à des hernies de volumes considérables. Quelle 

que soit le mode évolutif de la hernie, il n’y a pas de traitement alternatif à la chirurgie. 
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V. 

1. 

Démarche thérapeutique : 

Le bilan habituel est réalisé en préopératoire avec la consultation pré-anesthésique. 

Les bilans réalisés le plus souvent sont représentés par : 

Bilan pré thérapeutique : 

 NFS, numérotation plaquettes. 

 CRP 

 Bilan d’hémostase. 

 Groupage ABO, Rhésus. 

 Ionogramme sanguin. 

 Urée, créatinine 

 Glycémie à jeun  

 Radio thorax  

 Electrocardiogramme  

On peut réaliser d’autres bilans complémentaires, ou explorations ; cela est en fonction 

de l’état de chaque patient. 

2. 
2.1 

Traitement médicale : 

- L'antibioprophylaxie est recommandée pour prévenir les infections du site opératoire et 

d'autres complications infectieuses, en particulier dans les interventions chirurgicales 

« propres-contaminées », « contaminées » et « sales-infectées ». En outre, elle doit être 

toujours utilisée dans la réparation urgente d'une hernie.  

L’antibioprophylaxie [15] : 

- Pour une chirurgie « propre », telle que la réparation d'une hernie inguinale et fémorale, 

l’antibioprophylaxie n'est généralement pas recommandée. Cependant, elle est préconi-

sée lors de l'utilisation de matériel prothétique ou lorsque les facteurs de risque 
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d’infection sont présents (une hernie incisionnelle> 10 cm ou un risque accru présumé 

d'infection de la plaie, par exemple diabète ou immunosuppression [16]). 

- Différents types d'antibiotiques, bactéricides et bactériostatiques, ont des mécanismes 

d'action différents mais ils tuent respectivement les bactéries en interférant avec la syn-

thèse de la paroi cellulaire bactérienne ou en empêchant la division cellulaire en inhi-

bant la synthèse des protéines. Les antibiotiques de type bétalactamine bactéricide et 

plus spécifiquement les antibiotiques du groupe des céphalosporines (la céfuroxime et 

la céfazoline) ou du groupe des pénicillines (la pénicilline) sont efficaces contre les es-

pèces bactériennes les plus ouvertement détectées dans les plaies chirurgicales infec-

tées (S. aureus, S. epidermidis ou E. coli). De plus, avec une demi-vie de 1 à 2 heures, 

une dose unique de ces antibiotiques administrée 30 à 60 min avant l’incision, fournira 

un niveau thérapeutique jusqu'à environ 3 à 7 heures après la fermeture de la plaie. 

L'utilisation de l’antibioprophylaxie dans un cadre périopératoire réduira le risque 

d’infection par les bactéries endogènes des patients et les bactéries qui colonisent les 

tissus exposés pendant la chirurgie. De plus, ils pourraient tuer les bactéries présentes 

sur le matériel prothétique implanté pendant la chirurgie d'hernioplastie.  

2.2 

- Ils sont réalisés pour but de traiter la douleur post opératoire et prévenir les complica-

tions de décubitus (les accidents thromboemboliques +++) et d’éviter ou traiter les 

complications. 

Les soins post opératoires :  

- Pour la douleur post opératoire, l’analgésie doit être assurée par les antalgiques (para-

cétamol+++) par voie orale ou parentérale, parfois associé à un AINS, pendant les 24 

premières heures. 

 

- Pour prévenir les accidents thromboemboliques, on doit utiliser les anticoagulants chez 

les patients ayant des antécédents thromboemboliques, varices et les femmes avec con-
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traception orale (pilule oestroprogestative+++) et prévoir un lever précoce avec bas de 

contention élastique.  Pour les sujets sans antécédents thromboemboliques, on peut se 

contenter par le lever précoce. 

3. 
3.1 

Traitement chirurgicale  

Le traitement chirurgical des hernies se caractérise par des nombreuses techniques très 

différentes. Il a pour buts de : 

Buts de traitement :  

 Supprimer la hernie  

 Prévenir la récidive et les complications 

 Éviter les séquelles douloureuses chroniques 

 Assurer un bon confort post opératoire compatible avec une prise en 

charge ambulatoire et une reprise précoce des activités. 

3.2 La préparation préopératoire :  

Génerale :

- Des études ont démontrés qu’Il faut enrichir l’apport en protéines et d’autres élé-

ments nutritifs (l’arginine et l’huile de poisson) en péri opératoire, dont le but est 

l'amélioration des fonctions immunitaires, la cicatrisation des plaies et la résolution 

de l'inflammation associée à la chirurgie. 

 [17] 

- La restriction du tabac 2-4 semaines avant la chirurgie, ce qui permet de réduire les 

risques de problèmes respiratoires après l’opération, aide la cicatrisation de la plaie 

et à mieux gérer la douleur.  

- Arrêt de l’alcool 7 jours avant la chirurgie.  L’alcool  peut  interagir  avec   certains   

médicaments et  augmente  le  risque  de  saignement  et  de  complications. 

- De nombreuses études ont associé l'obésité à des taux accrus de complications post 

opératoires, y compris une durée d'hospitalisation plus longue, l’infection et 
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l’augmentation de risque de récidive. La chirurgie élective chez les patients ayant un 

IMC<30 kg/m2 est acceptable, mais les sujets ayant un IMC entre 30 et 50 Kg/m2 

doivent subir des interventions de perte de poids qui peuvent inclure des conseils 

médicaux, des programmes d'exercice et de perte de poids. Dans notre service, la 

perte de poids est une mesure qui n’est pas fortement exigée, on peut se contenter 

par le conseil d’un régime diététique. 

- On doit maintenir un équilibre glycémique optimal chez les patients diabétiques 

HbA1C < 6.5 %. Des études suggèrent qu'une hémoglobine glycosylée> 6,5 % aug-

mente le risque de complications postopératoires. Ainsi l’HbA1C >8% expose le pa-

tient à un risque prohibitif de poursuivre une intervention chirurgicale. 

- La préparation cutanée comporte habituellement trois étapes : la dépilation, la 

douche et l’application d’antiseptiques au bloc opératoire. La dépilation est de règle 

en chirurgie abdominale, bien qu’il ne soit pas établi qu’elle réduise le risque 

d’infection du site opératoire. En revanche, il a été démontré que ce risque est 

moindre quand la dépilation a été faite à la tondeuse ou avec une crème épilatoire 

que par rasage. La douche avec une solution iodée savonneuse est habituellement 

prescrite. La préparation cutanée au bloc opératoire comporte en général deux 

temps : un savonnage avec une solution iodée moussante par l’infirmier, suivie de 

rinçage et séchage, puis une application simple de povidone iodée par un des opé-

rateurs ; en outre, il est recommandé de laisser sécher cette application sans 

l’essuyer.  

Locale : [18] 
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3.3 

Les patients sont placés en décubitus dorsal avec les bras complètement tendus. 

Position du patient au bloc opératoire : 

3.4 
a) 

Techniques chirurgicales :  

-  Le traitement de hernie de l’aine est uniquement chirurgical. Parfois la mise en 

place de ceinture herniaire peut être proposée en cas de contre-indication à la chi-

rurgie (patient très fragile…). Les techniques chirurgicales peuvent être réparties en 

deux catégories : herniorraphie et cure prothétique. 

Hernie de l’aine : 

- Trois voies d’abord peuvent être utilisées :  

1. La voie inguinale, qui permet les raphies et les réparations par prothèse. 

2. La voie médiane dont Stoppa est leader, qui permet de poser les pro-

thèses de bonnes dimensions.  

3. La voie coelioscopique, qui permet aussi de poser les prothèses. Mais, la 

cure est très onéreuse pour les pays en voie de développement même si 

son procédé mini invasif donne moins de douleurs et permet une récu-

pération rapide. 

- Il existe plusieurs techniques chirurgicales, on va détailler juste les méthodes les 

plus pratiqués dans notre service : 

- Plus de 70 procédures de herniorraphie sont décrites dans la littérature médicale. 

Elles sont toujours d'actualité et sont pratiquées en présence de contre-indications à 

la mise en place de la prothèse, comme le risque de contamination. Les techniques 

les plus couramment utilisées sont celles de Bassini, Shouldice et McVay [19] 

a.1 Herniorraphie : 
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- Elaborée par Eduardo Bassini en 1887, c’est la technique la plus répandue et révolu-

tionnaire en raison de son taux de récidive relativement faible par rapport aux tech-

niques existantes. Son principe de fonctionnement repose sur l’ouverture du fascia 

transversalis et la suture du plan musculofascial constitué par une triple couche 

(bord inférieur du muscle oblique interne, bord inférieur du muscle transverse de 

l’abdomen et lèvre supérieure du fascia transversalis incisé) au ligament inguinal par 

des points séparés non résorbables [20]. Toutes les types d'anesthésie sont compa-

tibles avec cette procédure (Anesthésie loco-régionale /Anesthésie générale / ra-

chianesthésie). 

Technique de Bassini : 

- Une ligne droite entre l'EIAS et le tubercule pubien doit guider l'incision initiale, elle 

est de 8 à 12 cm. Certains chirurgiens préfèrent une incision oblique à 2–3 cm au-

dessus de la ligne EIAS-tubercule pubien. D'autres peuvent préférer une incision 

plus horizontale dans les lignes de tension cutanée de Langer [21]. 

-  Suite à l'incision cutanée, l'aponévrose oblique externe est exposée en disséquant à 

travers les fascias de Scarpa et de Camper, elle est ouverte par l'anneau inguinal ex-

terne. Les bords médial et latéral de cette aponévrose sont saisis avec un hémosta-

tique et éloignés des structures du cordon. Le nerf ilio-hypogastrique peut être 

identifié à ce moment et préservé. Les structures médullaires sont alors brutalement 

mobilisées hors du plancher oblique externe et inguinal [22]. 

Figure 42 : Ligne de l’incision 
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- L’isolement du cordon spermatique se fait par le glissement de l'index sous les 
structures du cordon au niveau du tubercule pubien ce qui permettra la libération de 
ses adhérences. La division du muscle crémaster de manière longitudinale se pro-
duit ensuite [23]. 

Figure 44 : Localisation des nerfs iliohypogastriques ilio-
inguinal et génito-fémoral. 

Figure 43 : L’aponévrose oblique externe est de l'anneau 
superficiel vers l'anneau profond en évitant de blesser le nerf 

ilio-inguinal. 
                                               

Figure 45 : isolement du cordon spermatique Figure 46 : résection du muscle crémaster 
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- Le sac herniaire indirect est ensuite disséqué des structures du cordon en utilisant 

une dissection pointue et émoussée. Il est disséqué jusqu'à l'anneau inguinal interne 

et libéré des structures environnantes. Des précautions doivent être prises pour évi-

ter d'endommager le canal déférent, qui est étroitement associé au sac de manière 

proximale. Le sac herniaire est ensuite réduit à travers l'anneau interne. Il peut éga-

lement être sectionné et ligaturé. S'il est ligaturé, le sac doit être ouvert pour s'assu-

rer qu'il n'y a pas de composant de glissement vers la hernie [24]. 

- La reconstruction commence par l'ouverture du fascia transversalis de l'anneau 

inguinal interne aux tubercules pubiens, exposant la graisse prépéritonéale. 

L'ouverture du fascia transversalis permet la création de la « triple couche » (fascia 

transversalis, muscle transverse et muscle oblique interne). Le premier point 

implique la triple couche, le tubercule pubien et la gaine du droit. La réparation est 

réalisée latéralement, avec la triple couche suturée au bord du plateau du ligament 

inguinal, de façon interrompue, jusqu'à ce que l'anneau interne soit fermé 

médialement.  En règle générale, six à huit sutures interrompues non résorbables 

sont nécessaires. L'aponévrose oblique externe est ensuite refermée à l'aide d'un fil 

résorbable [25]. 

 

 

 

Figure 47 : isolement du sac herniaire  Figure 48 : ligature et section du sac herniaire 
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Figure 49 : le premier point de suture  

A  
B 

 

Figure 51 : fermeture de l’aponévrose oblique externe par un fil résorbable 

Figure 50 : (A,B) série de sutures interrompues non résorbables  
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Cette technique est dérivée de celle de Bassini, Elle a l'énorme avantage de pouvoir être 

réalisée sous anesthésie locale, en ambulatoire, et de ne pas comporter d'implantation de corps 

étranger. En plus elle est très peu coûteuse (3 fils de suture, une boîte d'une dizaine 

d'instruments, un flacon d'anesthésie locale, un séjour très court). Elle impose le repos du 

patient pendant trois semaines, mais donne un taux de récidive inférieur à 2%. 

 Les différents temps sont les suivants :  

Technique de shouldice [26] : 

 Une incision inguinale, l’isolement du cordon, l’ouverture du sac herniaire, la 

réintégration des éléments intra-abdominaux, la résection du sac, l’incision du fascia 

transversalis et la réparation est faite par rapprochement des tissus du patient à l'aide 

d'un fil non résorbable. Le premier plan est un surjet aller-retour plicaturant le fascia et 

l'abaissant à l'arcade fémorale. Le deuxième plan est un surjet aller-retour abaissant le 

tendon conjoint à l'arcade fémorale.  
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Figure 52 : Dissection du canal inguinal 
et du sac herniaire 

Figure 53 : Le premier plan de suture : 
abaissement du fascia transversalis à 

l’arcade fémorale. 

Figure 54 : Le 2ème plan de suture : abaissement du 
tendon conjoint à l’arcade fémorale 
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Elle permet de traiter aussi bien les HI que les hernies fémorales en fermant l’orifice cru-

ral, elle est réalisée habituellement sous anesthésie générale, et peut être évidemment prati-

quée sous anesthésie locorégionale ou rachianesthésie. 

Les différents étapes de sa réalisation son détaillés comme suit :  

Technique de McVay [27] : 

 Le fascia transversalis est sectionné de l'anneau interne au tubercule pubien en 

prenant soin de ne pas endommager le vaisseau épigastrique inférieur situé en pro-

fondeur et en dedans de l'anneau interne. L'espace prépéritonéal est disséqué sans 

ménagement pour exposer le ligament de Cooper ou Iliopectineal, en prenant soin 

de ne pas endommager les vaisseaux anastomotiques entre les artères obturatrices 

et épigastriques situées généralement en avant du ligament de Cooper. Le canal 

fémoral est ensuite exploré à la recherche d'une hernie fémorale. Si un sac fémoral 

est noté, une tentative de réduction est effectuée. Si le sac ne pouvait pas être ré-

duit, le ligament inguinal au-dessus du sac pourrait être sectionné pour permettre 

la réduction et l'inspection du contenu afin d'évaluer la viabilité des organes à l'in-

térieur, car une hernie fémorale est sujette à l'étranglement. 

 La réparation du plancher est initiée en suturant avec de multiples sutures non ré-

sorbables interrompues la triple couche du fascia transversalis, muscle transverse 

abdominal et muscles obliques internes au ligament de Cooper du tubercule pubien 

à la veine fémorale lorsqu'il traverse latéralement le ligament de Cooper. 

 2 à 3 sutures de transition interrompues à l'aide de sutures non résorbables sont 

ensuite placées englobant la triple couche, la gaine fémorale antérieure et la partie 

en rayon du ligament inguinal. 
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  Des sutures non résorbables en monofilament interrompu supplémentaires sont ensuite 
placées pour rapprocher la triple couche de la partie en rayon du ligament inguinal en 
procédant latéralement jusqu'à l'anneau interne profond, qui ne doit admettre que le 
bout d'un doigt. 

 Avant que les sutures ne soient nouées, une incision de décharge sur la gaine du droit 
antérieur, qui peut s'étendre de l'anneau inguinal profond au tubercule pubien, doit être 
pratiquée pour diminuer la tension provoquée par le rapprochement de structures qui ne 
sont pas sur le même plan. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 55 : série de sutures interrompues reliant la triple couche au ligament 
de Cooper. Et les sutures de transition englobant la triple couche, la gaine 

fémorale ant et la partie du ligament inguinal en rayon. 

Figure 56 : l’incision de décharge sur la gaine du droit antérieur. 
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- Les techniques prothétiques se caractérisent par la mise en place d’un filet 

prothétique, qui couvre la zone de faiblesse sans sutures de rapprochement, 

donc sans tension. L’absence de sutures sous tension contribue à réduire la 

douleur post opératoire et le taux de récidives dues à la déchirure des tissus. 

Les plasties prothétiques peuvent être classées en trois groupes, selon 

l’emplacement de la prothèse, soit à la face superficielle de la paroi posté-

rieure, soit dans l’espace sous péritonéal, soit dans les deux à la fois. 

a.2 Cure prothétique  

Les réparations herniaires prothétiques par voie antérieure : 

 La hernioplastie antérieure de Lichtenstein : 

• Cette intervention peut être réalisée sous anesthésie locale, loco-régionale 

ou générale. 

• Elle est fondée sur une dissection plus limitée du canal inguinal .Elle permet 

de traiter le sac herniaire puis de reconstruire la paroi en renforçant sans 

tension le fascia transversalis, qui n’est pas ouvert, par une prothèse en po-

lypropylène rectangulaire de 8 cm sur 16 cm dont le côté interne est arrondi 

aux angles, allant du tendon conjoint jusqu’au ligament inguinal et permet-

tant à travers une fente de cravater le cordon spermatique.  

• La fente est pratiquée 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 sépa-

rés, 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 inféro-externe de l’orifice inguinal profond. 
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Figure 57 : Fixation de la prothèse par un surjet unissant son 
bord inférieur à l’arcade crurale 

Figure 58 : 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. 

Figure 59: 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. 

Figure 60 : Prothèse en place cravatant le 
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 Technique de Plug : [28] 

Le plug « cigarette » a été initié par Lichtenstein en 1974, appliquée pour le traitement 

des hernies crurales et quelques cas de hernies récidivées après herniorraphie , elle consiste à 

faire un rouleau avec une feuille de polypropylène, à l’introduire dans l’orifice herniaire et à le 

fixer à la marge par des points de suture. Gilbert a ensuite rapporté la première réparation sans 

suture de la hernie inguinale indirecte en recouvrant complètement l'orifice myopectinal avec 

un bouchon en polypropylène (plug). Des modifications ultérieures de cette approche ont 

conduit au développement du plug-patch pour les hernies directes décrit par Rutkow et 

Robbins. 

 

• La voie classique :  

 Les réparations herniaires prothétiques par voie postérieure :  

La voie postérieure est caractérisée par l’avantage d’éviter la dissection du canal inguinal 

et le risque des lésions des nerfs inguinaux ou des éléments du cordon spermatique. Elle peut 

être réalisée par voie classique ou par voie laparoscopique. 

- Technique de stoppa : L’abord de l’espace prépéritonéal se fait par une in-

cision médiane sus-pubienne ou horizontale basse avec une dissection de 

Figure 61 : Procédé de Gilbert. Introduction du plug dans l’orifice 
inguinal profond après réduction du sac herniaire. 
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l’espace de Retzius médialement et les espaces de Bogros latéralement. Le 

principe de l’intervention repose sur la mise en place, dans l’espace prépé-

ritonéal, d’une large prothèse bilatérale de 18x24 cm sans fixation qui 

couvre largement les deux régions inguino-fémorales. Les éléments du 

cordon sont pariétalisés pour éviter de fendre la prothèse [29]. 

- Technique de Rives: C'est la même procédure que celle décrite par Stoppa, 

mais ce qui est caractéristique dans cette technique est que chaque côté 

est traité individuellement par une prothèse prépéritonéale fendue pour le 

passage du cordon. 

 

• La voie laparoscopique [30] : 

- Comme par voie d’abord classique, la voie laparoscopique permet le placement d’une 

prothèse dans l’espace pré-péritonéal, à but de renforcer le mur postérieur de la ré-

gion inguinale. Deux voies d’abord sont utilisées, transabdominale prépéritonéale 

(TAPP) ou totalement extraabdominale (TEP). Ces deux techniques nécessitent une 

anesthésie générale. 

Figure 62 : Technique de Rives : réparation par voie médiane et pièce 
rétromusculaire unilatérale, fendue pour le passage du cordon et fixée. 
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- Le patient est installé en décubitus dorsal, les deux bras le long du corps, ce qui permet 

d’effectuer une cure bilatérale. La table est en position de Trendelenburg de 10°. 

- Les indications de la voie laparoscopique sont : les hernies récidivées les hernies bilaté-

rales et les hernies de l’obèse. 

- Les contre-indications (relatives) sont les volumineuses hernies inguinoscrotales en rai-

son parfois de difficultés de dissection du sac herniaire, les antécédents multiples de 

chirurgie abdominopelvienne ainsi que les contre-indications spécifiques à la chirur-

gie laparoscopique.  

- Cette intervention est associée à un retour plus rapide à l'activité et à une réduction de 

la douleur résiduelle avec un taux de récidive plus faible que celui des réparations 

tissulaires, et comparable à celui des réparations prothétiques par voie ouverte et 

elle est caractérisée par un cout plus important . 

- Après l’installation des instruments, le deuxième temps opératoire se base sur 

l’exploration chirurgicale qui dépendait de la voie d’abord utilisée.  

Figure 63: installation de l’opéré 
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 La méthode par voie transabdominale prépéritonéale (TAPP) :  

Elle commence par la création d’un pneumopéritoine par l’insufflation de l'espace 

péritonéal à une pression de (12-15mmHg).  Ensuite, l’ouverture du péritoine par voie 

abdominale en regard de la région inguinale, la dissection du sac péritonéal, la pose de la 

prothèse dans l’espace prépéritonéal en couvrant les orifices inguinofémoraux, puis la 

fermeture du péritoine.  

Les étapes de sa réalisation sont décrites dans la figure ci-dessous : ( Figure 64) 
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Figure 64 : Etapes de la réalisation de la technique de TAPP 
 

Étape 1 : Création du pneumopéritoine Etape2 : Positionnement des trocarts lors de la TAPP : 
1. Trocart de 10 mm au niveau de l’ombilic (l’optique) + insufflation du 

CO2 ; 
2. Trocart de 5 mm, au niveau du flanc droit ; 

3. Trocart de 5 mm, au niveau du flanc gauche ; 
4. Hernie inguinale gauche. 

Etape 3 : ouverture du péritoine en regard du canal inguinal  Etape 4 : Introduction de la prothèse dans l’espace prépéritonéal  

Etape 5 : Fermeture du péritoine par surjet 
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 La méthode par voie totalement extra-péritonéale (TEP) : 
L’abord de l’espace prépéritonéal se fait directement en créant un rétropneumopéritoine. 

Son principe repose sur la mise en place d’une prothèse de grande taille étalée entre le plan 

musculaire et le péritoine sans ouverture de celui-ci en couvrant les orifices de la région 

inguinofémorale. Cette intervention est un peu plus difficile techniquement, mais elle se 

caractérise par l’avantage du non ouverture de la cavité abdominale. 

Les différents temps opératoires sont décrits par les images ci-dessous [31] : 

 
Figure 65 : Position des trocarts : hernie inguinale 

droite. 
1. Trocart de 10 mm T1 ; 
2. trocart de 5 mm T2 ; 
3. trocart de 10 mm T3. 

Etape A : Dissection et pédiculisation du sac 
herniaire. 

Etape B. Dissection du sac péritonéal. Etape C. Exposition des éléments anatomiques de la région : 
1. vaisseaux épigastriques ; 2. canal déférent ; 3. ligament de 

Cooper ; 4. arcade crurale ; 5. muscle psoas ; 6. vaisseaux 
spermatiques ; 7. vaisseaux iliaques. 
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Etape E. Fixation de la prothèse par agrafage  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

b) 

La préparation cutanée est plus importante pour les hernies ombilicales que pour les 

autres types des hernies. En effet, dû la conformation en creux de l’ombilic, il peut contenir des 

dépôts de matières organiques des lésions d’eczéma suintantes ce qui peut entrainer un sepsis 

dont le pourcentage est élevé dans certaines séries et peut atteindre jusqu’à 19 % [34]. Donc, il 

faut une extraction soigneuse des dépôts (éventuellement sous anesthésie), le nettoyage 

minutieux à la Bétadine® et l’inspection finale par le chirurgien lui-même avant tout geste. En 

raison de ces caractéristiques particulières de l’ombilic, il est logique de prescrire une 

antibiothérapie prophylactique préopératoire. 

Le mode d’anesthésie le plus utilisé est l’anesthésie générale suivi de l’anesthésie 

locorégionale, L’anesthésie locale par infiltration peut être indiquée chez les patients qui n’ont 

pas un pannicule adipeux excessif et qui ne sont pas trop anxieux. 

Hernie ombilicale [32] [33] : 

 

Ces hernies (collet inférieur à 2 cm) résultent d’un élargissement de l’anneau ombilical. Le 

traitement nécessite une résection du sac associée à une fermeture simple de l’anneau 

ombilical. 

Hernie de petit volume :  

 

Etape D. Introduction de la prothèse 
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o La technique chirurgicale :  
On commence par l’Incision cutanée esthétique semicirculaire inférieure ou latérale 

gauche. Elle peut parfois se prolonger légèrement sur la ligne médiane en haut ou en bas. 

Ensuite on isole le sac, qui est souvent de très petite taille et fragile, en le désinsérant de ses 

adhérences cutanées. Le collet est disséqué en dégageant soigneusement l’aponévrose de la 

ligne blanche. Lorsque le sac est de petit volume, on peut se contenter de le refouler dans la 

cavité abdominale. Sinon, il faut l’ouvrir, refouler son contenu, réséquer l’excédent puis le 

refermer par un fil à résorption lente.  

La fermeture de l’anneau se réalise par la mise en place de fils non résorbables, parfois, 

on utilise des fils à résorption lente. Cette suture peut se faire indifféremment en rapprochant 

les berges supérieure et inférieure ou les berges droite et gauche, selon l’axe où la traction est 

la plus faible. Il est mieux d’enfouir les nœuds à l’intérieur, en débutant sur une des berges par 

la face profonde, ressortant superficiellement, puis en prenant l’autre berge par la face 

superficielle, ressortant par la face profonde. Tous les fils sont placés avant de les nouer. Deux 

à quatre points suffisent habituellement.  Après contrôle soigneux de l’hémostase (la fermeture 

se fait habituellement sans drainage), Il faut réinsérer l’ombilic. Le fond de celui-ci est attiré 

par un fil à résorption lente en évitant de transfixier la peau, puis fixé à l’aponévrose antérieure 

sur la ligne médiane. Quelques points de fil à résorption lente sont placés dans le tissu sous-

cutané, puis la peau est fermée par des points séparés ou par un surjet intradermique à 

résorption lente (c’est un surjet aller-retour dans le sens transversal à l’aide d’une aiguille 

ronde ou tapercut sertie de monofilament non résorbable 2/0 ou même 3/0 qui est 

habituellement pratiqué). Finalement, un pansement compressif est laissé en place 24 heures 

pour éviter la survenue d’un hématome, incident bénin mais fréquent. 
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Pour ce type de hernie (diamètre du collet de 2 à 4 cm), deux objectifs sont à rechercher : 

obtenir une réparation définitivement solide et fonctionnelle de la paroi abdominale, et 

conserver un ombilic avec un bon résultat esthétique. 

L’anesthésie générale est indispensable dans ce cas. Ce qui permet une dissection dans 

de bonnes conditions et une suture chez un malade bien curarisé. 

Hernie de moyen volume :  

o 
Plusieurs techniques sont possibles : raphie simple, raphie avec plastie, renforcement 

prothétique par voie conventionnelle ou laparoscopique. L’indication de l’une ou de l’autre 

dépend de la taille de la hernie, de l’état cutané et de la pratique personnelle du chirurgien. 

Intervention chirurgicale :  

Figure 66 : Herniorraphie par suture simple. 

A. Incision verticale. 
B. Incision semi-circulaire. 
C. Dissection du sac. 
D. Dissection prépéritonéale. 
E. Surjet aller. 
F. Surjet retour et fixation de la peau à l’aponévrose. 
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L’intervention est identique à celle décrite précédemment. L’incision est plus grande, 

débordant l’ombilic au-dessus et au-dessous. Après dissection du sac et de l’anneau ombilical, 

la réparation est effectuée à points séparés de fil non résorbable. La tension sur les sutures est 

ici plus forte et il faut souvent s’aider d’incisions de décharge : 

La technique la plus utilisée de décharge est celle préconisée par Clotteau et Prémont 

[35] : 

Elle consiste à pratiquer après décollement du tissu cellulaire sous-cutané des petites 

incisions de 1 à 1,5 cm de long disposées en « chicane » sur l’aponévrose antérieure de la 

gaine des grands droits, permettant de gagner de chaque côté 1 à 2 cm latéralement. 

Gibson [36] a proposé des incisions de relaxation latérales de plus grande taille, qui nous 

paraissent excessives pour ce type de hernie, d’autant qu’elles ont l’inconvénient de fragiliser 

la paroi abdominale. 

Raphie simple : 

Le temps de fermeture cutanée est souvent le plus difficile si on veut obtenir un bon 

résultat esthétique. En effet, il existe après dissection du sac un excédent important de peau 

ombilicale, qui est souvent mal vascularisée. Il faut donc en exciser une large partie pour 

refaire une cicatrice ombilicale d’allure naturelle. La réinsertion sur la ligne médiane de ce 

néoombilic est indispensable. 

Figure 67 : Incisions de relaxation type Clotteau-Prémont 

                 A. Incisions de décharge en quinconce sur l’aponévrose antérieure du grand droit. 
     B. Les incisions verticales s’horizontalisent sous l’effet de la traction 
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Figure 69 : Suture en « paletot » 
A.B Technique de Quenu. 
C. Technique de Mayo. 

 

 
 

La technique de réparation en « paletot » a été décrite en France par Quénu et aux États-

Unis par Mayo, qui s’était inspiré d’un procédé décrit par Championnière pour la hernie 

inguinale [38]. Elle consiste à rabattre le feuillet aponévrotique supérieur par-dessus le feuillet 

inférieur. Le feuillet supérieur est solidarisé au bord du feuillet inférieur par un ou plusieurs 

points en U [39] [40], puis le bord libre du feuillet supérieur est fixé à la face antérieure du 

feuillet inférieur par des points séparés. Cette technique, destinée initialement à traiter les 

hernies à large orifice, a moins d’intérêt de nos jours en raison du matériel prothétique dont 

nous disposons, d’autant plus qu’elle majore la tension au niveau des aponévroses. 

Raphie avec plastie : « paletot » [37] : 

 

 

Figure 68 : Excision cutanée en cas d’excès de peau 
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Figure 70 : Mise en place d’une prothèse en site prépéritonéal rétro 
aponévrotique 

A. 1. Fermeture à points séparés de l’anneau ombilical. 
2. Prothèse non résorbable fixée en périphérie. 

3. Fermeture du péritoine après résection du sac. 
B. La prothèse déborde d’environ 2 cm la suture aponévrotique. 

 Cure avec renforcement prothétique : 
Le renforcement de la paroi par une prothèse non résorbable paraît souvent nécessaire si 

on ne veut pas s’exposer au risque de récidive, Cette prothèse doit être placée profondément 

pour limiter au maximum les risques de sepsis.  

En pratique courante, une petite prothèse non résorbable de polypropylène est mise en 

place et positionnée entre le péritoine et l’aponévrose postérieure de la gaine des droits. Il 

existe un plan de décollement suffisant entre péritoine et gaine musculaire souvent pour ce 

type de hernie, ce qui permet ainsi de libérer la face profonde de l’aponévrose d’environ 2 cm 

au-delà de l’anneau ombilical. Après dissection du sac péritonéal et avivement de l’anneau 

ombilical, l’espace de clivage pré-péritonéal est libèré au doigt. C’est dans cet espace ou 

s’insère la prothèse dimensionnée à la taille de l’espace libéré, elle est d’environ 5 cm de 

diamètre habituellement. Elle est fixée par des points de fil à résorption lente à sa périphérie 

pour éviter le déplacement de cette prothèse en postopératoire. L’anneau ombilical peut 

ensuite être refermé en avant de la prothèse à points séparés de fil à résorption lente, puisque 

la solidité ultérieure est assurée par la prothèse incorporée dans la paroi. Si aucun plan de 

clivage pré-péritonéal ne peut être libéré, la prothèse est mise en rétromusculaire, en avant du 

feuillet postérieur de la gaine des grands droits, comme on le réalise au cours d’une cure 
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d’éventration. Le principe en sera exposé pour le traitement des volumineuses hernies 

ombilicales. 

D’autres techniques de hernioplasties prothétiques utilisant d’autres types de prothèses 

peuvent être utilisées : notamment la technique du « timbre-poste » et la technique du « plug 

». 

 Technique du « timbre-poste » [41] : 

Cette technique est adaptée aux orifices de plus de 1 cm de diamètre, au cours de 

laquelle aucun élargissement de l’anneau ombilical n’est réalisé. Une prothèse de matériel non 

résorbable est mise en place dans l’espace prépéritonéal.  

 Technique du « plug » [42] : 

Après dissection et réintégration ou résection du sac, une dissection limitée de l’espace 

extrapéritonéal, à la pince mousse et au doigt, permet de créer la loge pour le plug. On peut 

fabriquer un plug avec un morceau de prothèse de 4 ou 5 cm de côté, plié en cornet ou utiliser 

un plug industriel. Le plug est introduit dans la loge. Le bord du plug est suturé à la face 

profonde du fascia par quelques points en U de façon qu’il soit appliqué à la face profonde du 

fascia. Les bords de l’orifice herniaire peuvent être suturés l’un à l’autre par un surjet ou pas. 

Cette technique a comme avantage la diminution du risque de récidive. 

Figure 71 : technique de plug 
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Les hernies volumineuses contiennent habituellement de l’intestin, notamment le côlon 

transverse. Celui-ci peut être irréductible en raison de la différence de taille entre l’orifice 

herniaire et le contenu du sac et de la présence d’adhérences intrasacculaires. Les lésions 

cutanées sont fréquentes et notamment la présence d’eczéma suintant au niveau des plis. Pour 

ces raisons, on procède classiquement à l’exérèse en bloc de l’ombilic et des tissus qui 

l’entourent, par une incision en « quartier d’orange ». Cependant, en l’absence de lésions 

cutanées, on peut pratiquer une incision verticale ou horizontale comme pour une cure 

d’éventration. On pratique une incision cutanée en « quartier d’orange » circonscrivant 

l’ombilic et passant en peau saine. Le plan graisseux sous-cutané est incisé au bistouri 

électrique, jusqu’au plan aponévrotique. La dissection est alors conduite au contact de 

l’aponévrose, en direction de l’orifice herniaire, qui est progressivement individualisé. Le sac 

est ouvert avec précaution par une incision latérale, au-dessus de l’orifice herniaire; le contenu 

est réintégré dans la cavité abdominale. La résection d’un volumineux pannicule épiploïque 

peut faciliter les choses. Après que le sac a été vidé de son contenu, il est sectionné 

complètement, ce qui permet la résection en bloc du sac, du tissu adipeux et de la peau. 

Ensuite, On procède à la fermeture du sac par un surjet, puis on clive par dissection mousse 

l’espace dans lequel on va placer la prothèse; soit l’espace extrapéritonéal, soit l’espace 

rétromusculaire. La réparation prothétique peut se faire de plusieurs façons ; soit par la 

technique du « timbre-poste », si l’orifice n’est pas trop large (de l’ordre de 4 à 6 cm), soit par 

une prothèse rétromusculaire. La fermeture cutanée peut être faite par surjet ou par points 

séparés. Au centre de la suture, on place quelques points de fil à résorption lente fixant la face 

profonde de la peau à l’aponévrose, de façon à créer une dépression simulant l’ombilic. 

L’ombilic peut aussi être reconstitué selon une des techniques de chirurgie plastique. 

 

Hernies volumineuses :  
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c) 

Principes généraux :  

L’objectif du traitement est de rétablir la continuité et la solidité de la paroi. Le principe 

de la reconstitution anatomique, par suture ou autoplastie aboutit à de fréquents échecs. Au 

principe de reconstitution anatomique tend à succéder celui de substitution prothétique sans 

tension. C’est également le principe du traitement cœlioscopique. La réduction des viscères 

herniés dans un « deuxième abdomen » a, comme conséquence, une augmentation de la 

pression intra-abdominale et, par retentissement diaphragmatique, une restriction ventilatoire. 

L’asepsie rigoureuse, la préparation cutanée et l’antibioprophylaxie permettent de réduire 

le risque septique et d’étendre les indications des prothèses. L’hémostase scrupuleuse, 

l’utilisation du bistouri électrique pour les décollements sous cutanés, les drainages aspiratifs, 

voire l’utilisation de colles biologiques, les pansements compressifs et les gaines de contention 

pariétale permettent de réduire le risque d’hématome et de sérome facteur d’infection. Dans le 

choix de l’intervention, il faut privilégier celle qui comporte le moins de dissection et de 

décollement pariétal. 

Le mode d’anesthésie dépend de la taille, du siège de l’éventration et des conditions 

générales. Une éventration de petite taille, de siège péri- et sous-ombilical peut être traitée 

sous anesthésie locorégionale. La réparation d’une volumineuse éventration avec réintégration 

viscérale et remise en tension pariétale impose la curarisation et l’anesthésie générale. 

L’antibioprophylaxie est de pratique systématique en cas d’implantation prothétique. 

Eventrations  [43] : 
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Traitement par laparotomie : 

 Incision :  

L’incision cutanée comporte l’excision elliptique de l’ancienne cicatrice. L’excédent 

cutané ne peut être apprécié et excisé qu’après achèvement de la réparation pariétale en tenant 

compte de la trophicité des berges. La conservation de l’ombilic est toujours préférable.  

 Exposition du sac : 

 Le sac herniaire constitué par le péritoine et le tissu fibreux cicatriciel est disséqué de la 

graisse sous cutanée jusqu’au niveau du collet et des berges aponévrotiques. L’opérateur 

empaume et tracte de la main gauche le sac qui est clivé aux ciseaux ou au bistouri électrique 

pendant que l’aide rétracte la graisse sous-cutanée et la peau avec des écarteurs de Farabeuf 

larges. 

  Traitement du sac : 

 À l’exception d’éventrations de petite taille, inférieures à 3 cm, où, par analogie avec une 

hernie ombilicale, le sac peut être réintégré et une prothèse prépéritonéale mise en place pour 

le contenir, tout sac volumineux doit être ouvert et son contenu épiploïque ou intestinal libéré 

Figure 72 : hernie volumineuse 
A. Tracé de l’incision cutanée. 

B. Ouverture du sac. 
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en s’abstenant de toute viscérolyse injustifiée. Le sac est ensuite réséqué de façon économique 

en conservant des larges lambeaux périphériques dont la suture, sans valeur de soutien, est 

indispensable pour couvrir une prothèse sous-jacente. La face profonde de la paroi autour de 

la brèche doit être explorée sur toute l’étendue de l’ancienne incision à la recherche d’orifices 

juxtaposés. Proches et séparés par des bandes fibreuses étroites, il faut les réunir à la brèche 

principale. Distants, dans les éventrations plurifocales, il faut les inventorier, en réintégrer le 

sac et s’assurer que la couverture distale par la prothèse, indispensable dans ces cas, sera 

suffisante. Les anciens fils de suture doivent être supprimés et, si besoin, cultivés pour étude 

bactériologique. Quant à l’avivement des berges, il doit être limité à l’excision du tissu 

cicatriciel sans ouverture aponévrotique intempestive avant d’avoir arrêté le choix du procédé 

de réparation. 

 Procédés de réparation : 

 Ils sont multiples mais un consensus tend à s’imposer en faveur de la pariétoplastie 

prothétique. 

• 

Procédés autologues :  

Leur objectif est la reconstitution anatomique et fonctionnelle de la paroi abdominale, 

soit par suture simple, soit par autoplastie, soit par auto- et alloplastie combinées. 

Les réparations par suture simple, en un ou deux plans, doivent être abandonnées du fait 

d’une incidence de récidive dépassant 50 %. 

Les procédés de relaxation pariétale sont utilisés à but de diminuer la tension pariétale et 

le très large décollement sous-cutané qui s’impose dans tous les cas, plusieurs procédés ont 

été décrits (La technique de Gibson [44] et la technique de Clotteau-Premont [45] etc. ….).  

Sutures simples : 
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Ils ne sont pas toujours suffisants pour garantir l’efficacité d’une suture simple, mais ils 

peuvent être utiles pour assurer le recouvrement aponévrotique d’une prothèse 

• 

Plusieurs techniques d’avancement de tissus sains pour combler le defect pariétal 

utilisant des lambeaux aponévrotiques ou musculoaponévrotiques ont été décrites. Elles ont 

toutes l’inconvénient de nécessiter une dissection plus ou moins complexe avec un risque 

hémorragique et de fragilisation d’autres zones pariétales. Les autoplasties aponévrotiques aux 

dépens de la gaine des muscles droits permettant une reconstitution de la ligne blanche sont 

les plus courantes. 

Sutures avec autoplasties : 

* 

Le feuillet antérieur de la gaine des droits est incisé longitudinalement à 15 mm de la 

berge de l’éventration. Le lambeau interne est décollé du muscle et rabattu vers la ligne 

médiane en évitant d’ouvrir la charnière entre feuillet antérieur et postérieur de la gaine. La 

suture est ensuite faite en un plan en prenant successivement et de chaque côté le bord du 

lambeau aponévrotique et la berge de l’éventration. Cette technique n’est applicable qu’aux 

éventrations sus-arquées. 

 

 

 

 

 

 

Procédé de Welti-Eudel  [46]: 
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* 

L’incision aponévrotique est identique. Les deux lambeaux internes rabattus sont suturés 

bord à bord sur la ligne médiane en refoulant le sac péritonéal qui n’a pas été ouvert. Pour 

s’opposer à la fragilisation pariétale au niveau des muscles droits étirés et amincis, un laçage 

est effectué à l’aide d’un fil monofilament double prenant les berges externes de l’incision 

aponévrotique et la suture médiane mais sans chercher, dans les éventrations larges, à 

affronter les deux berges. 

Cette technique est préconisée pour des éventrations ne dépassant pas 8 cm de large. 

 

 

 

Procédé d’Abrahamson : (« shoelace repair ») [47] : 

Figure 73  :  Autoplastie de Welti-Eudel. 
A. Après incision longitudinale antérieure de la gaine des muscles droits, le 

lambeau interne est retourné vers la ligne médiane.  
B. Suture en un seul plan du lambeau interne, de la berge de l’éventration et du 

péritoine. 



Les complications de la chirurgie herniaire pariétale  
 

 

 

- 97 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* 

Cette autoplastie en trois plans, applicable en zone sus-arquée, est originale par la 

conservation et l’utilisation du sac péritonéal. Il est séparé en deux lambeaux latéraux. La gaine 

aponévrotique est incisée de façon longitudinale à sa face antérieure d’un côté et à sa face 

postérieure de l’autre, à 3 cm du bord interne. 

 

 

 

 

 

Procédé de Da Silva [48] :  

Figure 74 : Autoplastie d’Abrahamson. 
L’opération de Welti-Eudel est complétée par un laçage des berges 
externes de l’incision aponévrotique traversant la suture médiane. 



Les complications de la chirurgie herniaire pariétale  
 

 

 

- 98 - 
 

Figure 75 : Autoplastie de Da Silva. 
  A. Ouverture longitudinale du sac en deux lambeaux latéraux (a, b).  
 B. À droite : incision longitudinale du feuillet postérieur de la gaine créant deux lambeaux 
péritonéo-aponévrotiques (c, d). À gauche : incision longitudinale du feuillet antérieur de la 
gaine créant deux lambeaux aponévrotiques (e, f).  
 C. Suture du plan profond péritonéo-aponévrotique (c, b) par un surjet de fil résorbable. 
 D. Suture du plan moyen aponévrotique (d, e) par un surjet de fil non résorbable.  
 E. Suture du plan superficiel péritonéo-aponévrotique (a, f) par un surjet de fil non résorbable. 

Le plan profond péritonéo-aponévrotique ferme la cavité péritonéale. Le plan moyen 

suture gaine antérieure et gaine postérieure controlatérale. Un plan superficiel péritonéo-

aponévrotique reconstitue la gaine antérieure. 

 

 

 

 

 

* 

 Il comporte une incision longitudinale de la gaine postérieure des droits et une section 

du tendon du muscle oblique externe au bord latéral du grand droit. Le muscle oblique externe 

est séparé du muscle oblique interne sous-jacent. Cette séparation bilatérale permet un 

avancement de 20 cm sur la ligne médiane. 

 

 

 

 

 

Procédé de Ramirez (« components separation repair ») [49] : 
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• 
Il existe différents procédés. 

Autoplasties et alloplasties combinées :  

* 

Applicable aux éventrations sus- et sous-arquées, son principe est un renforcement de la 

suture médiane par retournement aponévrotique, comparable au procédé de Welti-Eudel. Il en 

diffère par le siège plus externe de l’incision du feuillet antérieur de la gaine et par une suture 

en deux plans : suture des bords fibreux de l’éventration puis suture « en paletot » des deux 

lambeaux aponévrotiques larges de 3 ou 4 cm, décollés et retournés vers la ligne médiane. Une 

prothèse prémusculoaponévrotique permet de renforcer la paroi au niveau des corps 

musculaires étalés et amincis.  

Procédé de Chevrel [50] : 

Figure 76 : Autoplastie de Ramirez. 
 A. Section bilatérale du tendon du muscle oblique externe et séparation du muscle oblique interne. 
 B. Incision longitudinale bilatérale du feuillet postérieur de la gaine des muscles droits et séparation du corps musculaire.  
C. Avancement final avec suture aponévrotique médiane. 
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* 

Il réalise un recouvrement aponévrotique associé à une prothèse rétro- musculaire. Il 

n’est applicable qu’aux éventrations sus-arquées. Le feuillet antérieur de l’aponévrose des 

droits est incisé verticalement d’un côté à 1 cm du bord externe du muscle et rabattu sur la 

ligne médiane. Le corps musculaire est séparé de la gaine sur ses faces antérieure et 

postérieure. Du côté opposé, une incision identique est pratiquée sur le feuillet postérieur de 

l’aponévrose qui est libéré et étalé vers la ligne médiane. Le gain de surface obtenu permet une 

transposition et une suture du feuillet antérieur à la berge externe du feuillet postérieur 

controlatéral et vice versa. Cette autoplastie peut être considérée comme suffisante lorsqu’un 

contexte septique interdit l’usage d’une prothèse. 

 

 

 

 

 

 

 

Procédé de Slim [51] : 

Figure 77 : Autoplastie et alloplastie de Chevrel. 
A. Incision longitudinale du feuillet antérieur de la gaine des muscles droits. 
B. Retournement des lambeaux internes et suture des berges de l’éventration à points séparés. 
C. Suture en « paletot » des lambeaux internes par deux rangées de points en U. 
D. Mise en place de la prothèse prémusculoaponévrotique. 
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• 

La pariétoplastie prothétique tend à devenir la méthode de référence pour toute 

éventration, quelle qu’en soit la taille. Le taux des récidives est inférieur à 10 % après 

renforcement prothétique non résorbable [52], tandis qu’il peut atteindre 50% après suture. La 

prothèse se comporte en substitut de la paroi comblant la perte de substance et en canevas 

pour la reconstitution d’une paroi néoformée. Elle permet de transformer la tension excessive 

en « tension fonctionnelle » [53].  Le choix d’une prothèse implique la connaissance des 

propriétés des biomatériaux disponibles permettant de les adapter à l’éventration concernée et 

au site d’implantation envisagé. La prothèse « idéale » [54] doit être inerte chimiquement, non 

modifiée par les fluides tissulaires, ne pas entraîner de réaction inflammatoire ou à corps 

étranger, de réaction allergique ou d’hypersensibilité, ne pas être cancérigène, résister à la 

tension mécanique, pouvoir être fabriquée et découpée à la forme requise, être stérilisable et 

résister à l’infection.  

Réparations par alloplastie :  

 

Figure 78  : Autoplastie et alloplastie de Slim. 
 A. Incision longitudinale unilatérale du feuillet antérieur de la gaine du muscle droit à 1 cm de son bord externe, retournement du lambeau 
interne séparé du corps musculaire.  
B. Incision longitudinale controlatérale du feuillet postérieur de la gaine du muscle droit à 1 cm du bord externe et retournement du lambeau 
interne séparé du corps musculaire.  
C. Suture de l’aponévrose antérieure à l’aponévrose postérieure controlatérale.  
D. Suture de l’aponévrose postérieure à l’aponévrose antérieure controlatérale et mise en place d’une prothèse rétromusculaire. 
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Trois types de biomatériaux sont disponibles :  

 Biomatériaux non synthétiques à base de collagène : L’expérience clinique est encore 
limitée. Elles pourraient être utilisées dans les pertes de substance pariétale en milieu 
septique. 

 Biomatériaux synthétiques résorbables (Vicryl®, Dexon®) : Ils ne sont indiqués que pour 
la réparation temporaire d’un defect pariétal dans un contexte septique car ils ont une 
durée de vie insuffisante pour assurer une réparation définitive. Au contact de l’intestin, 
ils n’ont aucun effet indésirable. 

 Biomatériaux synthétiques non résorbables : caractérisés par une résistance élevée à la 
traction et une forte induction de croissance tissulaire mais ils sont interdit à l’usage au 
contact de l’intestin en raison du risque d’induire des adhérences au niveau de la cavité 
péritonéale. 

Les biomatériaux disponibles en chirurgie de la paroi abdominale sont représentés dans ce 

tableau ci-dessous : (figure 79)  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 79 : Biomatériaux en chirurgie de la paroi abdominale 
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La fixation de la prothèse est réalisé par deux grandes méthodes : les tackers et les fils 

de sutures, disponibles dans des variétés résorbables et non résorbables. 

Les avantages principaux de la fixation par tackers sont : une durée d’opération plus 

courte, moins d'incisions cutanées et un avantage esthétique. La fixation par sutures seules 

confère un coût plus faible et une fixation plus solide de la prothèse sur la paroi abdominale. 

La combinaison de ces deux méthodes offre l'avantage d'une fixation solide et d'un temps 

d'intervention réduit [55]. 

Une méta-analyse réalisée par Reynvoet et al [56] avait comme résultat qu’aucune des 

techniques de fixation de prothèse actuellement utilisées n'est supérieure en termes de 

prévention de récidives ni de réduction des douleurs post-opératoires chroniques. Le choix 

dépend d’autres considérations telles que le coût, la durée de l’opération et les préférences du 

chirurgien. 

 
 

Quatre sites anatomiques peuvent être utilisés pour l’implantation des prothèses. Ce 

sont, de la profondeur à la superficie : Intrapéritonéal, prépéritonéal, rétromusculaire-

préfascial, prémusculoaponévrotique. 

 

 

 

 

 

 

 

Technique de pariétoplastie par prothèse non résorbable :  
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 Implantation intrapéritonéale : 
La prothèse est implantée à la face profonde de la paroi après viscérolyse suffisante. Ce 

site a l’avantage de ne comporter aucune dissection pariétale, d’être toujours utilisable quel que 

soit le siège de l’éventration, en particulier en cas de récidive après plastie plus superficielle et 

de bénéficier au mieux de la pression abdominale. Pour pallier le risque adhérentiel intestinal, il 

faut, si le grand épiploon est disponible, l’étaler largement au-devant des anses et le fixer à la 

séreuse antérieure en périphérie par des points de Vicryl®, et n’utiliser que des biomatériaux 

composites ou à surface viscérale microporeuse.  

Technique : la prothèse est de forme ovalaire et de taille adaptée à la brèche pariétale en 

dépassant les limites de 5 à 8 cm. Pour faciliter l’ancrage et l’orientation, les points cardinaux 

et les points intermédiaires distants d’environ 25 mm sont tracés sur la prothèse à l’aide d’un 

crayon feutre stérile, reproduisant une « rose des vents ». La face antérieure de l’aponévrose 

ayant été libérée du tissu sous-cutané jusqu’à la ligne axillaire, l’une des berges, saisie par une 

forte pince, est mise en tension et soulevée. De longues aiguilles serties de fil non résorbable 0 

ou 00 transfixient la paroi musculoaponévrotique de dehors en dedans à proximité de la ligne 

blanche externe, puis chargent un large ourlet de la prothèse et traversent à nouveau la paroi 

Figure 80  : Sites d’implantation des prothèses. 
1. Intrapéritonéal. 2. Prépéritonéal. 3. Rétromusculaire 
préfascial. 4. Prémusculoaponévrotique. 
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de dedans en dehors à un centimètre du point d’entrée. La fixation commence par le point 
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cardinal latéral et progresse vers les pôles laissés libres. Tous les points sont passés avant 

serrage. Après fixation d’un côté, la prothèse est implantée de la même manière du côté 

opposé. Le niveau latéral de fixation et le degré de tension sont appréciés en rapprochant les 

deux berges sur la ligne médiane. L’excédent prothétique est réséqué. Le réglage final de la 

tension est achevé par le passage et le serrage des points d’ancrage polaires. Les sutures 

transfixiantes peuvent être remplacées par un agrafage automatique (Pariefix ®, Versatack ®). Il 

est toujours possible de recouvrir la prothèse en suturant soit les bords de l’éventration à l’aide 

éventuellement d’un procédé de relaxation, soit les lambeaux fibreux du sac conservés de part 

et d’autre. Le drainage aspiratif au contact des prothèses intrapéritonéales n’est pas justifié. 

Dans le cas d’une éventration de petite taille, aucun agrandissement à seule fin de réparation 

n’est justifié. L’implantation prothétique est réalisée à la manière de la cure des hernies 

ombilicales ou épigastriques. Après libération limitée au doigt de la face profonde au pourtour 

de l’orifice, huit points transfixient la paroi en«U» comme précédemment en chargeant la 

prothèse munie de ses repères, à distance de ses bords. Après passage et repérage de tous les 

fils, leur traction simultanée entraîne le positionnement sous-pariétal de la prothèse suivi du 

serrage des points à la face superficielle de l’aponévrose. 
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 Implantation prépéritonéale (Stoppa) [57] : 
Le principe est identique à celui de la hernioplastie inguinale prépéritonéale. Il consiste 

en l’apposition à la face profonde de la paroi, au-devant du péritoine, d’une prothèse souple 

débordant très largement les limites de la brèche pariétale dans le but de renforcer le péritoine 

et de créer une adhérence pariéto-prothétique équivalent d’une néoparoi.  

Technique : Elle n’est applicable qu’aux éventrations sous-ombilicales, sous-arquées où 

la séreuse est facilement clivable. Les treillis macroporeux de polypropylène ou polyester 

(Mersylène®), de grammage léger et de texture souple doivent être privilégiés. Mieux vaut 

compléter la simple « suture par apposition » 

par quelques points de fixation transfixiants périphériques ou par agrafage ou encollage 

biologique. En cas de perte de substance sus-pubienne, l’ancrage aux ligaments de Cooper 

après décollement de la vessie est indispensable. Après drainage aspiratif, la couverture 

superficielle de la prothèse est assurée par les moyens décrits précédemment. 

 Implantation rétromusculaire préfasciale (Rives) [58] : 

Dans cette technique applicable aux éventrations sus-arquées, la prothèse est implantée 

entre le corps musculaire des muscles droits et le feuillet postérieur de la gaine. Elle est 

suturée au niveau de la ligne blanche externe. La réfection pariétale est efficace, mais la 

dissection pariétale expose aux épanchements sanguins ou séreux au contact de la prothèse. 

Figure 81 : Implantation intrapéritonéale (éventration de 
grande taille). 

Fixation d’une prothèse composite au-devant du grand 
épiploon par des points en « U » transfixiant toute 

l’épaisseur de la paroi et noués à la face superficielle de 
l’aponévrose. 

Figure 82 : Implantation intrapéritonéale – éventration de petite 
taille. 

 A. Passage des points transfixiants en « U » au niveau de 
l’hémicirconférence de l’éventration.  

B. Passage de la totalité des points (8) avant traction et serrage. 
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Des douleurs résiduelles par interposition accidentelle de filets nerveux dans les points de 

fixation peuvent survenir.  

Technique : la gaine aponévrotique est ouverte au bistouri à proximité de la berge de 

l’éventration jusqu’à identifier les fibres musculaires. L’incision est prolongée en haut et en bas 

aux ciseaux jusqu’aux limites de l’éventration. L’aponévrose postérieure mise en tension est 

facilement clivée du corps musculaire qui est récliné et soulevé par des écarteurs jusqu’à 

atteindre la ligne blanche externe reconnaissable aux pédicules vasculonerveux qu’il convient 

de respecter. Après dissection identique du côté opposé, la cavité péritonéale est fermée par 

suture des berges aponévrotiques et/ou des lambeaux du sac de l’éventration à l’aide de 

points séparés de fil non résorbable. Cet affrontement est en général possible sans tension 

excessive grâce à la relaxation pariétale ainsi obtenue. Sinon, une prothèse résorbable peut 

être suturée aux berges de l’orifice évitant le contact avec les anses grêles. La prothèse choisie 

pour sa souplesse et son grammage léger, de taille et de forme adéquates est étalée dans 

l’espace rétromusculaire. Elle est fixée par des fils non résorbables espacés d’environ 25 mm 

au niveau de la ligne blanche externe en évitant les pédicules vasculonerveux. Dans la 

technique originale de Rives, des points en U, après transfixion de toute la paroi et de la 

prothèse à l’aiguille de Reverdin, étaient serrés sur la peau sur des bourdonnets textiles. Il est 

préférable, après avoir libéré la face antérieure de l’aponévrose jusqu’à la ligne axillaire, de 

serrer les points, largement appuyés, sur l’aponévrose elle-même. La gestuelle comportant 

traction et élévation de l’aponévrose antérieure par l’opérateur et écartement du muscle par 

l’aide est identique à celle de l’implantation intrapéritonéale. La suture du plan aponévrotique 

antérieur, à points séparés en commençant par les extrémités est possible avec ou sans 

procédé de relaxation pariétale. Un drainage aspiratif par un ou deux tubes de Redon au 

contact de la prothèse est nécessaire. 
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Figure 83 : Implantation rétromusculaire préfasciale (Rives). 
A. Ouverture du feuillet antérieur de la gaine du muscle droit près de la berge de l’éventration.  
B. L’incision longitudinale du feuillet antérieur est agrandie aux ciseaux jusqu’aux limites de l’éventration. 
C. Le muscle droit est décollé aux ciseaux du feuillet postérieur de la gaine jusqu’à la ligne blanche externe.  
D. Début de la fixation de la prothèse rétromusculaire à l’aide d’aiguilles serties de fil non résorbable qui transfixient de dehors 
en dedans le feuillet antérieur de la gaine au niveau de la ligne blanche externe en évitant les pédicules vasculonerveux.  
E. L’aiguille charge un ourlet du bord de la prothèse.  
F. L’aiguille transfixie de dedans en dehors le feuillet antérieur de la gaine à 1 cm du point d’entrée. 
G. Coupe transversale de la prothèse rétromusculaire préfasciale fixée par des points en « U » à la face superficielle de 
l’aponévrose sur la ligne blanche externe. 
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 Implantation prémusculoaponévrotique : 

Le principe est de renforcer par une prothèse une réparation pariétale par suture et 

autoplastie. L’inconvénient de ce site est son caractère superficiel sans contre-pression autre 

que le plan cutané, cause de fragilité à l’occasion d’une augmentation de la pression 

abdominale. Toute infection superficielle, toute nécrose cutanée expose inéluctablement la 

prothèse.  

Technique : après réalisation de l’autoplastie par retournement aponévrotique de Welti-

Eudel ou de Chevrel, la perte de substance aponévrotique entre les berges externes de la gaine 

antérieure est comblée par implantation d’une prothèse non résorbable. Dans la technique de 

Chevrel, après autoplastie en paletot, la prothèse dépasse de 5 cm de chaque côté la perte de 

substance, fixée par quatre surjets de fil non résorbable à sa périphérie. L’encollage favorise 

l’adhérence immédiate de la prothèse. Le drainage aspiratif par deux tubes de Redon, voire 

davantage, et la contention abdominale par bandage pendant 4 à 6 semaines permettent de 

diminuer la fréquence des séromes sous-cutanés, facteurs de risque infectieux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 84 : Implantation prémusculoaponévrotique (Chevrel). 
A. Autoplastie par retournement et suture en « paletot ». 

B. Fixation de la prothèse prémusculoaponévrotique dépassant l’incision 
aponévrotique par des surjets de fils à résorption lente. 
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• 

 Généralités : 

Traitement par laparoscopie : 

L’essor de la cœliochirurgie dans le traitement des éventrations de la paroi abdominale 

a été freiné par certaines difficultés techniques, en particulier l’adhésiolyse et certains 

inconvénients essentiels. Le principe est la pariétoplastie par prothèse non résorbable non 

adhésiogène excluant toute reconstitution anatomique. La technique habituelle est l’obturation 

du defect par une prothèse intrapéritonéale débordant largement les limites sans résection du 

sac péritonéal. Les avantages sont ceux habituels de la cœliochirurgie : limitation des incisions, 

de la douleur, de la durée d’hospitalisation et de l’invalidité, diminution du coût auquel s’ajoute 

l’absence de dissection pariétale garante d’une morbidité moindre que par laparotomie. Quant 

à l’incidence des récidives, elle semble, dans les séries comparatives égale ou inférieure à celle 

de la pariétoplastie par laparotomie. Les inconvénients tiennent à une durée opératoire plus 

importante et, sur le plan physiopathologique, à la persistance du sac, de la déformation 

cutanée et à l’absence de reconstitution de la physiologie musculaire pariétale. 

 Indications - Contre-indications : 

 En dehors des contre-indications de toute procédure cœlioscopique (cardiomyopathie, 

insuffisance respiratoire chronique), les éventrations géantes, les contenus irréductibles, les 

antécédents chirurgicaux multiples, les récidives après prothèse intrapéritonéale, rendent la 

création d’un espace de travail impossible et l’adhésiolyse aléatoire.  

L’obésité morbide n’est pas une contre-indication absolue sous réserve des difficultés 

prévisibles de l’adhésiolyse et de disposer de matériel de longueur suffisante. 

 La meilleure indication est constituée par les éventrations de petite taille, à contenu 

réductible, de siège médian ou latéral, sans préjudice esthétique tels qu’en réalisent les orifices 

de trocarts de 10 ou 12 mm, caractérisées par un collet étroit, un sac volumineux à contenu 

intestinal exposé au risque important d’étranglement [59]. 
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 Technique : 

 Instrumentation : 

Elle comporte :  

o une optique à vision axiale ou de préférence latérale à 30° ;  

o 1 trocart de 10 ou 12 mm ;  

o 2 trocarts de 5 mm ou davantage en fonction des besoins ;  

o 2 pinces à préhension atraumatiques pour l’adhésiolyse ;  

o des ciseaux orientables courbes avec coagulation monopolaire ou une pince à 

coagulation bipolaire ou tout autre procédé de dissection hémostatique (Ultracision®) ;  

o le matériel nécessaire à la fixation de la prothèse : sutures non résorbables 0 ou 00 

et/ou matériel de fixation automatique endoscopique (agrafes hélicoïdales [Protack®, 

Tacker®, Endo universal®], agrafes résorbables [Pariefix®], clips métalliques [Endo 

anchor®, Endohernia®]) ;  

o un « passe-fil » pour la fixation transaponévrotique (Endoclose®, Gore Suture Passer® 

ou, à défaut, une aiguille de Jalaguier droite). 

 Dispositif opératoire : 

La position de l’opérateur, du patient (en décubitus dorsal strict ou les membres 

inférieurs écartés), l’emplacement des trocarts sont variables en fonction du siège et de la taille 

de l’éventration, de la corpulence de l’opéré et des habitudes du chirurgien. D’une façon 

générale, il faut respecter les règles habituelles : trocarts en zone saine, à distance suffisante 

(les flancs pour une éventration médiane) avec triangulation des deux trocarts opérateurs et 

optique intermédiaire, chirurgien du côté opposé au siège prédominant de l’éventration. 
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 Création du pneumopéritoine : 

Le pneumopéritoine peut être créé par l’aiguille de Veress introduite dans l’hypocondre 

gauche mais il est préférable d’utiliser une technique ouverte. 

 Adhésiolyse : 

Elle est effectuée en associant préhension et traction de la main gauche et section-

coagulation de la main droite. La coagulation monopolaire doit être évitée au contact de 

l’intestin. Il est fondamental de s’assurer de l’intégrité de l’intestin. Toute plaie méconnue est 

facteur de morbidité, voire de mortalité. Une plaie limitée et franche peut être suturée par 

laparoscopie. Sinon, une courte laparotomie permet suture ou résection dans les meilleures 

conditions. 

 Une plaie du grêle avec souillure limitée ne contre-indique pas la poursuite de 

l’intervention. L’adhésiolyse doit être suffisante pour délimiter la brèche pariétale en tenant 

compte du débord nécessaire à l’implantation de la prothèse et pour repérer des orifices 

adjacents. 

 Figure 85 : Traitement par laparoscopie. 
Dispositif opératoire. Position des trocarts : 1. Trocart de 10 mm ou 12 mm pour l’optique et l’introduction de la prothèse. 2,3. 
Trocarts de 5 mm. 4. Trocart de 5 mm facultatif pour l’adhésiolyse et la mise en place de la prothèse.  
Position de l’opérateur : du côté opposé au siège prédominant de l’éventration ou entre les membres inférieurs pour une éventration 
épigastrique (C).  
Siège de l’éventration : A. Médiane périombilicale. B. Iliaque gauche. C. Épigastrique. D. Iliaque droite. E. Hypogastrique. 
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 Préparation de la prothèse : 

Sa taille doit dépasser de 3 à 5 cm les limites de la brèche. Pour la définir de façon 

précise, en particulier chez les patients obèses, des aiguilles longues sont introduites à travers 

la peau aux berges présumées de l’éventration et leur position est contrôlée par voie 

endoscopique. Les quatre points cardinaux sont ainsi repérés et le contour de la brèche est 

tracé sur la peau au crayon feutre. L’abdomen ayant été exsufflé, la taille réelle de la prothèse 

nécessaire est mesurée en ajoutant 3 à 5 cm de tous côtés. Sur la prothèse découpée, des 

repères conventionnels sont dessinés aux points cardinaux de sa face pariétale et reproduits à 

l’identique sur la peau. À chaque point cardinal, un fil de suture non résorbable est passé et lié 

en laissant les deux chefs suffisamment longs. Pour une large prothèse, mieux vaut mettre en 

place six sutures. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 86 : Traitement laparoscopique d’une éventration médiane périombilicale. 
Quatre aiguilles longues délimitent l’éventration. Le tracé de la prothèse qui doit dépasser les limites de 5 cm est 
effectué sur la peau avec des repères cardinaux. La prothèse assortie au tracé est munie de repères identiques et 

de quatre points cardinaux de fixation. 
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 Introduction de la prothèse : 

 La prothèse enroulée, face viscérale et fils de suture à l’intérieur, est introduite par le 

trocart de 10 ou 12 mm. Pour un volume prothétique plus important, l’introduction peut se 

faire par l’orifice du trocart après l’ablation de celui-ci, en enveloppant la prothèse dans un sac 

plastique, ce qui évite tout contact avec la peau et tout traumatisme de la surface viscérale. Une 

pince à préhension provenant du trocart controlatéral facilite cette manœuvre. Dans l’abdomen, 

la prothèse est déroulée et sa face viscérale identifiée grâce à sa texture ou à sa couleur ou aux 

repères préalablement dessinés. 

 Fixation de la prothèse : 

Deux techniques sont utilisées [60]. 

- Sutures transaponévrotiques et agrafage automatique. 

- Agrafage exclusif. 

 Fermeture des orifices : 

La prévention des éventrations justifie de fermer tout orifice de trocart égal ou 

supérieur à 10 mm, par voie externe ou vidéoassistée. 

 Soins postopératoires : 

Une compression par bandage pendant 1 semaine est appliquée à toute éventration 

importante. Elle n’évite pas la survenue constante d’un sérome de résorption habituellement 

spontanée. Le drainage aspiratif préventif du sac péritonéal n’est pas recommandé. 

VI. 

Les suites opératoires sont très souvent simples mais comme toutes interventions 

chirurgicales, il existe un risque de complications.  

Il existe des complications transitoires, autres peuvent durer à long terme ou rester 

définitives. 

les complications de la chirurgie des hernies de la paroi           
abdominale : 
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Dans cette étude, on va discuter les complications péri et post opératoires les plus 

fréquemment rencontrés. 

1. 
1.1. 

Les données épidémiologiques : 

Dans notre série nous avons trouvé un total de 520 patients opérés pour la hernie de la 

paroi abdominale : les patients qui ont présenté des complications postopératoires sont de 

l’ordre de 41 patients, soit un pourcentage de 8 % 

Dans la littérature, une étude faite en Inde par Ramesh et al [61] a démontré que parmi 

les 821 patients opérés pour une hernie pariétale, 41 cas ont déclaré des complications 

postopératoires, soit un pourcentage de 4.9 %. 

 Par ailleurs, une étude une étude faite en suède par NORDIN et al [62] 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. 

Une autre étude française, faite par P. Ngo et a [63] rapporte que sur un total de 238 

réparations herniaires, 9 patients ont présenté des complications postopératoires, soit un 

pourcentage de 3.7%. 

En plus, une étude réalisée au Bénin par Hodonou et al [64] a trouvé que parmi les 311 

patients opérés pour une hernie pariétale, 25 cas ont déclaré des complications 

postopératoires, soit 8 % d’un total des matériaux. 

La fréquence :  

 

Tableau X : fréquence des complications post opératoires dans la littérature 

Série 
 

Total Fréquence des 
complications 

Pourcentage des 
complications 

Ramesh et al [61] 821 41 4.9% 
P.NORDIN et al [62] 48574 130 0.27% 

P. Ngo et al [63] 238 9 3.7% 
Hodonou et al [64] 311 25 8% 

Notre série 520 41 8% 



Les complications de la chirurgie herniaire pariétale  
 

 

 

- 117 - 
 

1.2. 

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

littérature (tableau 11) : 

L’Âge : 

Tableau XI : Age moyen des patients ayant eu la pathologie herniaire dans différentes séries de 
la littérature 

Série Age moyen 
Ramesh et al. [61] 45,62 ans 
Nordin et al. [62] 58 ans 
P. Ngo et al. [63] 65 ans 

Maghrebi et al. [65] 48 ans 
Paajanen et al. [66] 54 ans 

Notre série 54,36 ans 
L’âge moyen des patients dans notre série était de 54,36 ans, avec des extrêmes allant 

de 29 ans à 81 ans. La majorité des patients appartenaient à la tranche d’âge : 40 à 49 ans.   

Il est proche de celui de la série de Paajanen et al [66] et la série de P.Nordin et al [62]. 

Cependant, la pathologie herniaire dans l’étude de Ramesh et al [61] était présente chez une 

population plus jeune que la nôtre. Par ailleurs, elle augmente avec l’âge dans l’étude de P. Ngo 

et al [63]. 

1.3. ULe sexe : 

Le tableau ci-dessous représente la comparaison dans la littérature du sexe des 

patients ayant eu la pathologie herniaire pariétale :  
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Notre série est caractérisée par une nette prédominance masculine. Le sexe masculin 

représente 56% des patients (23 patients) contre 44% pour le sexe féminin (18 patientes), Ceci 

se rapproche des résultats des différentes études de la littérature. Cette prédominance du sexe 

masculin est en rapport avec la réalisation des activités nécessitant plus d’efforts physiques, ce 

qui est considéré comme facteur herniogène. 

Tableau XII : Répartition de la pathologie herniaire selon le sexe 

1.4. 

La comparaison des différents types de pathologies pariétales dans la littérature est 

présentée dans le tableau 13 : 

les Paramètres des pathologies pariétales : 

Tableau XIII : les différents types de la pathologie pariétale 

Série Hernie de l’aine Hernie abdominale EPO Effectif 
Callistus et al. [67] 50,8% 22,9% 26.3% 1330 
Dabbas et al. [68] 74.4% 20.9% 4.7% 2389 
Orchard et al. [69] 60.16% 27.67% 12.17% 1709 
Arenal et al. [70]  88,56% 4,52% 6,92% 664 

H. Mercoli et al. [71] 0% 39.8 % 60.2 % 417 
Notre série 46,35% 31,7% 21,95% 41 

 

Dans notre série, Le type de la hernie le plus fréquemment retrouvé était la hernie de 

l’aine, ce qui rejoint les séries de Callistus et al [67], Dabbas et al [68], Orchard et al [69] Et 

Arenal et al [70]. Ce résultat est dû à la faiblesse de la paroi abdominale au niveau de la région 

de l’aine, où elle est essentiellement formée de fibres musculoaponévrotiques. 

Série Sexe Masculin Sexe féminin Effectif 
Ramesh et al. [61] 289 (35,20%) 532 (64,80%) 821 
P.Nordin et al. [62] 44461 (92%) 4113 (8%) 48574 
P. Ngo et al. [63] 238 (92,6%) 19 (7,39%) 257 

H.Paajanen et al. [66] 223(89%) 27(11%) 250 
Callistus et al. [67] 1236 (92.9%) 94 (7,1%) 1330 

Notre série 23 (56%) 18 (44%) 41 
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2. 

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

heureusement très faible .Les complications pouvant être rencontrées sont : 

Les complications per-opératoires : 

2.1. 
a. 

Les lésions vasculaires : l’hémorragie 

Il existe un risque de complications hémorragiques peropératoire lors d’une réparation 

de la hernie de l’aine, ce qu’on doit prendre en considération au cours de cette chirurgie, 

d'autant plus si le patient suit un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire ce qui 

nécessite une prise en charge peropératoire spécifique et adéquate. 

Les complications hémorragiques concernent les lésions de la branche pubienne de 

l’artère obturatrice les vaisseaux épigastriques inférieurs ou les vaisseaux iliaques externes. 

Les deux premières n’ont aucune conséquence grave. En revanche, une lésion de la veine 

iliaque externe, plus exposée que l’artère, doit être reconnue et réparée. En cas de saignement 

important leur ligature est sans conséquence. 

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

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

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

exceptionnel. Peu d’observations de lésions vasculaires graves ont été publiées. [72]. 

Dans notre série, aucun cas d’hémorragie per opératoire n’a été rapporté. Dans la 

littérature, les saignements per opératoires et post opératoires ont été comptabilisés comme 

complication post opératoire dans la série de Nordin et al. [62], elle a été de l’ordre de 3% du 

total de la série. 

Dans la série de Krishna et al [73] Le saignement per opératoire était minime chez tous 

les patients de la série. 

Hernie de l’aine : 

b. 

Les hernies ventrales sont peu saignantes en général, pour cela les lésions vasculaires 

sont facilement prises en charge et la réparation des vaisseaux lésés doit être privilégiée. 

Hernie ventrale : 
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Les accidents peropératoires peuvent concerner les vaisseaux pariétaux. Cela est dû à la 

présence d'un pédicule vasculaire dans le sac herniaire. Ils sont généralement moins sévères 

[74] et associés à certains facteurs de risque : l’obésité et les antécédents chirurgicaux [75]. 

Toutes les techniques de réparation sont possibles pour assurer l'hémostase. 

Dans notre série, aucun cas d’hémorragie peropératoire lors de la réparation des 

hernies ventrales n’a été rapporté. En plus, elle était toujours faible dans les séries de la 

littérature. (Tableau 14) 

 

Tableau XIV : Le taux des hémorragies peropératoires lors de la réparation des hernies 

ventrales 

2.2. 

Ces lésions sont rares, elles peuvent concerner la vessie, l’intestin, l’uretère, le 

péritoine, l’appendice et les organes génitaux féminins et sont occasionnées le plus souvent 

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 décelés en 

urgence pour recevoir un traitement immédiat et approprié. 

La voie d’abord chirurgicale choisie influence sur l’incidence des lésions viscérales, en 

effet les réparations laparoscopiques entraînent des complications plus sévères, ce qui est 

expliqué par la proximité anatomique et la vulnérabilité des structures viscérales et vasculaires 

[79]. 

 

 

Les lésions viscérales 

Série Pourcentage Effectif 
Rahiri et al [76] 0,4% 254 

Christoffersen et al [77] 0,08% 1313 

Stirler at al [78] 0,38% 1055 
Notre série 0 41 
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a. 

Le grêle, caecum ou sigmoïde peuvent être lésés ou dévascularisés au cours de la 

réparation herniaire pariétale, nécessitant une réparation par suture soigneuse, en renonçant 

éventuellement et en règle à l’utilisation de matériel prothétique. 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 ». 

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 [80]. 

Selon l’étude de Mercoli et al [71], le risque de lésion intestinale peropératoire s'est 

avéré légèrement plus élevé en cas de réparation laparoscopique qu'il était en chirurgie 

ouverte. Le risque estimé était de 1,55 % avec la laparoscopie contre 0,63 % pour la chirurgie 

ouverte. 

Dans une étude finlandaise, selon Paajanen et al [66], les complications intestinales sont 

de l’ordre de 4% en chirurgie ouverte contre 26% pour la laparoscopie. 

Dans notre série, il y avait 1 cas de brèche de la séreuse grêlique ( 2,4 %) suscitant une 

suture en peropératoire chez un patient opéré pour une EPO. 

Les intestins : 

b. 

Les lésions vésicales peropératoires (Bladder Injury) au cours d'une chirurgie herniaire 

de routine sont généralement rares. 

Un traumatisme de la vessie peut survenir avec les techniques ouvertes ou 

laparoscopiques. La chirurgie laparoscopique est associée à des complications urinaires avec 

une incidence de 1,5 % à 5 % et consiste en une rétention, une infection et une hématurie [81]. 

La vessie : 

Les lésions vésicales surviennent le plus souvent lors de la mise en place d'un orifice, 

lors de la dissection d'un grand sac direct ou lors d'une hernie glissante. Il est obligatoire de 

vider la vessie avant une réparation de hernie inguinale pour éviter une blessure au trocart. Le 
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diagnostic est évident quand on voit de l'urine dans l'espace extrapéritonéal. La réparation se 

fait avec du vicryl en deux couches et une sonde urinaire insérée pendant 7 à 10 jours [82]. 

Dans notre série, il n’y avait pas de cas de plaie vésicale. 

c. 

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. 

L’uretère :  

d. 

Un appendice normal est assez souvent découvert dans les sacs de la hernie indirecte à 

droite (hernie d’Amyand) ; il peut être réséqué sans difficulté s’il est complètement visualisé, 

mais il n’est pas recommandé de procéder à une appendicectomie sans autorisation préalable 

du patient. 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 [83]. 

L’appendice : 

e. Organes génitaux masculins : 

L'incidence de l'atrophie testiculaire à la suite de réparations ouvertes de l’hernie a été 

étudiée à l'hôpital Shouldice. Entre les années 1986 et 1993, 52 patients ont été recensés, à 

e.1. Testicules : 

Les deux complications pertinentes concernant le testicule sont l'orchite ischémique et 

l'atrophie testiculaire. 

L'orchite ischémique peut progresser et entraîner une atrophie testiculaire, un 

processus qui peut être observé sur plusieurs mois. Le résultat ne peut pas être prédit 

cliniquement car, dans certaines situations, les testicules postopératoires normaux s'atrophient 

incontestablement à 12 mois, tandis que les testicules agrandis, douloureux et fermes 

accompagnés d'une fièvre légère ont repris une apparence et une fonction normales.  
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savoir : 33 suite à 7169 récidives après réparations inguinales primaires (0,46 %) et 19 après 52 

583 réparations inguinales primaires (0,036%). 

La douleur, l'enflure, l'épididymite et l'atrophie testiculaires peuvent compliquer les 

réparations laparoscopiques d'une hernie, avec une incidence de 0,3 % à 5,0 %, bien que 

l'atrophie testiculaire ait été moins signalée avec la laparoscopie [81]. 

Les perturbations de la circulation testiculaire peuvent entraîner une douleur 

initialement sévère suivie d'une atrophie du testicule et donc une diminution de la production 

d'hormones ce qui pourrait interférer avec l'activité sexuelle. L’incidence de dysfonction 

sexuelle modérée à sévère varie dans la littérature entre 5 et 7 %. Le retentissement sur la 

fertilité se produit dans moins de 1% des cas [84]. 

Les deux moyens d’éviter cette conséquence de la blessure des vaisseaux testiculaires 

sont : 

− Ne pas disséquer un sac indirect au-dessous du pubis, 

− Passer par voie abdominale postérieure pour traiter les hernies multirécidivées et 

chaque fois qu’une intervention a été précédemment réalisée sur la bourse correspondante. 

e.2. Canal déférent  

Le traumatisme du canal déférent peut être une transsection ou une obstruction. La 

transsection est un accident qui survient généralement lors de réparations à ciel ouvert, en 

particulier dans les herniorraphies récurrentes.  

L'obstruction peut résulter de la manipulation du canal avec une pince, produisant une 

fibrose de sévérité variable à travers la paroi musculaire du canal. Et formant des plis qui 

peuvent représenter une obstruction de l'écoulement et donc expliquer la dyséjaculation. Cette 

entité a été signalée pour la première fois en 1992 et consiste en une sensation brûlante, et 

douloureuse dans l'aine, précédant, pendant ou juste après l'éjaculation. L'incidence est 

d'environ 0,04 % [81]. 
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Une blessure au canal est mieux qu’elle soit évitée et cela peut être fait en l’identifiant 

avant de diviser toute structure près de l'anneau profond ou du plancher de l'espace 

extrapéritonéal. De plus, la séparation des structures du cordon du sac herniaire doit être 

douce et directe ; la saisie du canal déférent avec une pince doit être évitée [85]. 

Dans notre série, il y avait aucun cas de lésions des organes génitaux masculins. 

f. 

Le chirurgien doit prêter une importante attention à la présence d'une hernie glissante 

contenant la trompe de Fallope et l’ovaire lors de la réparation d'une hernie inguinale indirecte 

chez une femme et cela pour éviter toute lésion accidentelle de ces structures. 

Les organes génitaux féminins : 

g. 

C'est un phénomène courant dans le TEP que chaque chirurgien doit être prêt à gérer. 

Mettre le patient en position de Trendelenburg et augmenter les pressions d'insufflation à 15 

mm Hg aide. Si le problème persiste, une aiguille de Veress peut être insérée au point de 

Palmer. 

Dans notre série, aucun cas de pneumopéritoine ni de rupture péritonéale n’a été 

rapporté. 

Le Pneumopéritoine :  

2.3. 

L'incidence de cette complication serait comprise entre 0,5 et 4,6 % selon la technique 

de réparation. La méthode de treillis intrapéritonéal onlay avait l'incidence la plus élevée de 

névralgies dans une étude et a donc été abandonnée comme forme de réparation viable. Les 

nerfs couramment impliqués sont le nerf ilio-inguinal, ilio-hypogastrique et génito-fémoral. 

Leur atteinte peut être responsable de quatre types de névralgies qui ont été décrites 

par Chevrel [86] : 

Les lésions nerveuses [81] : 

• Douleur névrome : Le type le plus courant, causée par la prolifération des fibres ner-

veuses à l'extérieur du neurilemme suite à une section complète ou partielle du nerf. 

L'hyperesthésie est vue le long de la correspondance-dermatome. La douleur est ex-

quise au site du névrome et simule un choc électrique. 
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•  Douleur de désafférentation

• 

 : Une douleur brûlante suite à une section nerveuse 

partielle ou complète ou à un piégeage dans une ligature avec des exacerbations pa-

roxystiques chroniques. Dans un premier temps, une zone d'anesthésie est suivie par 

des zones adjacentes d'hypesthésie, puis d'hyperesthésie et de dysesthésie de con-

tact dans le dermatome correspondant. 

Douleur projetée

• 

 : Le nerf intact est enfermé dans une cal ou piégé dans une ligature. 

La douleur est provoquée par un toucher léger le long du trajet du nerf. 

Douleur référée :

La complication est prévenue en évitant de fixer le treillis latéralement à l'anneau 

inguinal profond dans la région du triangle de la douleur, une dissection sûre d'un grand sac 

herniaire et aucune dissection du fascia sur le psoas. 

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 [87]. 

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

 La lésion est à distance comme un granulome inflammatoire autour 

d'une suture ou du moignon d'un sac péritonéal. 

3. 

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

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

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

leur mortalité [88]. 

Les suites post opératoires immédiates : 

3.1. 

La douleur est la plainte la plus fréquente après la chirurgie herniaire [89] [90]. 

La douleur post opératoire :  

L’évaluation de la douleur postopératoire se fait principalement par le score de l’échelle 

visuelle analogique (EVA), elle peut être difficile à manier dans la période postopératoire 

immédiate. Ce qui mène vers l’utilisation des méthodes plus simples comme les Echelles 
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verbales (EV). L’association des deux techniques donne en pratique de bons résultats en 

utilisant l’EV de la douleur comme technique de base et I’EVA pour affiner les résultats dans les 

situations imprécises [91]. 

 La gestion de la douleur postopératoire est faite souvent par les antalgiques du palier 1 

notamment le paracétamol, les AINS ou les inhibiteurs sélectifs de la COX-2. En cas de la non 

réponse, le recours se fait au antalgiques de Palier 2 en particulier Néfopam chlorhydrate 

(Acupan*). Par ailleurs, la prescription des morphines est rare. 

L’association au paracétamol d’un morphinique faible du type codéine (30 à 60 mg 

toutes les 6 heures) peut être envisagée dans la gestion des douleurs modérés ou elle améliore 

la qualité et la durée de l’analgésie [91]. La combinaison de paracétamol et d'un AINS peut être 

particulièrement efficace, ce qui permet de réduire l’utilisation d’antalgiques de paliers 

supérieurs. 

D’autres mesures peuvent être utilisé également dans la gestion de la douleur , l’étude 

de Karl A et al [92] a pu démontrer que La perfusion continue de bupivacaïne à 0,5 % à 2 ml/h 

via la pompe ON∼Q est un complément sûr et efficace dans la gestion de la douleur 

postopératoire suivant la réparation d'une hernie inguinale ouverte et permet la réduction de 

de la douleur sans augmentation apparente du risque d'infection ou de complication.  

Dans notre série, la douleur a été estimée par l’échelle EVA, avec une moyenne de 

4.8/10. Les antalgiques du 1er palier faits d’anti-inflammatoire et de paracétamol étaient 

suffisants pour la plupart des patients. 9 cas n'ont pas répondu aux antalgiques du premier 

palier, chez qui ils ont eu le recours au 2ème palier d'antalgiques : 4 patients ont été traités par 

cœlioscopie, et 5 patients par chirurgie conventionnelle. 

3.2. 

La survenue d’un sérome après la cure d’une hernie est une complication connue (1,9 % 

à 11,7 %), vraisemblablement liée à la réponse inflammatoire à la dissection et à la présence de 

matériel. 

Sérome : 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1072751504013456#!�
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Le sérome se développe dans l’espace pré-péritonéal laissé par la réduction de la 

hernie, donnant au malade le sentiment d’avoir une récidive herniaire. Le sérome est considéré 

comme une complication s’il persiste plus de 6 semaines. La prévention et le traitement des 

séromes restent un sujet de discussion [93]. 

a) 

La survenue d’un sérome après cure de hernie inguinale, est relativement fréquente et 

disparaît en moyenne au bout de deux à trois mois spontanément. 

Parmi toutes les solutions proposées pour oblitérer l’espace mort, le meilleur traitement 

reste l’abstention, la majorité des séromes disparaissant avec le temps. L’installation d’un drain 

aspiratif ne réduit pas le risque de l’apparition d’un sérome et peut être à l’origine d’une gêne 

ou d’une infection. 

Selon l’étude de Dousset et al [93], 7,2 % des patients ont présenté un sérome, tous 

traités par cure laparoscopique pré-péritonéale. La durée moyenne de persistance des séromes 

était de 2,4 mois. À trois mois, 82 % des séromes avaient disparu.  

Dans la série de M.bay Nielsen et al [94], 3% des patients ont présenté un sérome qui a 

disparu avant j30 post opératoire. Alors que dans la série d’Al-Gamrah et al 

Hernie inguinale 

 [95], 2,72% des 

patients, tous traités par herniorraphie ont présenté un sérome ayant disparu d’une manière 

spontanée. 

Dans notre série 2 patients ont présenté un sérome (4,87%) qui a disparu spontanément 

après 3 semaines. 
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b) 

Le sérome est l'un des soucis les plus courants pour les chirurgiens qui survient après 

cure d’hernie ventrale, bien que son incidence clinique réelle soit variable puisqu'il a été décrit 

dans la littérature selon différents paramètres. Les séromes sont observés dans la quasi-

totalité des cas par des examens radiologiques, mais il n'est pas déterminé s'ils doivent être 

considérés comme un incident ou une complication. Pour ces raisons, une nouvelle 

classification a été proposée afin d'unifier les critères entre chirurgiens lors de la description de 

leur expérience. Cette classification pourrait également être utilisée pour mesurer l'effet des 

nouvelles méthodes proposées pour réduire la formation de séromes afin d'évaluer leur 

incidence en fonction de la maille utilisée et de la décrire après ouverture réparation d'une 

hernie ventrale [96]. 

Cette classification des séromes postopératoires (tableau ci-dessous) est élaborée par 

Morales et al [96] qui proposent de considérer un sérome de type I ou II (asymptomatique ; <6 

mois) en tant qu’incident et un sérome de type III ou IV en tant que complication. 

 

 Les hernies ventrales : 

Figure 87 : l’incidence du sérome dans la littérature 
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Tableau XV : Classification des séromes après cure de la hernie ventrale selon Morales-

Conde [96] 

Type de sérome Définition Signification clinique 

Type 0 Pas de sérome clinique  Pas de sérome clinique 

Type I 
 

Sérome clinique durant moins de 1 mois. INCIDENT 

 
Type II Sérome clinique durant plus de 1 mois : 

séromes avec une durée excessive 

Type III Complications mineures liées aux séromes : 
séromes symptomatiques pouvant nécessiter 
un traitement médical* 

COMPLICATION 

Type IV Complications majeurs liées aux 
séromes : les séromes qui doivent être traités* 

* Complications mineures : inconfort important entravant les activités du patient, 

douleur, infection superficielle avec cellulite, plaintes esthétiques ou de durée > 6 mois 

* Complications majeures : infection, récidive, rejet de prothèse, ou nécessité de 

drainage. 

      Dans notre série 4 patients avaient un sérome post cure d’hernie ventrale soit un 

taux de 9,75% ce qui est comparable avec les études de Edi et al [97] (3.7%), li et al [98] (5,3%), 

Bedi et al [99](5.4%), Kaafarani et al [100](6.8%), Varnell et al [101] (8.5%) et Perrone et al [102] 

(10.7%). 

 

 

 

 
3,70%

5,30% 5,40%
6,80%

8,50%
9,75%

10,70%

Edi et al li et al Bedi et alKaafarani et alVarnell et alNotre sériePerrone et al

Figure 88 : Incidence du sérome dans la littérature après cure de la 
hernie ventrale 
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3.3. 

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. 

Hématomes : 

a) 

L'hématome post chirurgical de la hernie de l’aine est une complication peu fréquente 

qui peut causer un inconfort important au patient, nécessiter une réintervention et retarder la 

récupération postopératoire. Plusieurs études révèlent que les hématomes inguinaux 

postopératoires après cure herniaire surviennent avec une fréquence comprise entre 0,3 % et 6 

%. 

Plusieurs facteurs possibles peuvent contribuer à la formation des hématomes incluant 

les anomalies de coagulation établies, l'emplacement de la hernie, la récidive ou l'incarcération 

etc [103] … 

Selon Schmedt et al [104], l’incidence des hématomes inguinaux est significativement 

inférieure pour les techniques laparoscopiques (TAPP/TEP) par rapport à la technique de 

Lichtenstein (13,1% vs 16.0%) et les autres techniques opératoires à ciel ouvert (8.6% vs 14.3%) 

Et dans ce contexte, Il a été prouvé dans l’étude de Muhammad H. Zeb et al [103] que la 

réparation laparoscopique des hernies permet une récupération et un retour au travail plus 

rapide avec une faible incidence des hématomes contrairement à la réparation à ciel ouvert et 

constitue le traitement de choix chez de nombreux patients. 

L’incidence des hématomes en post-opératoire est variable dans la littérature, elle était 

de 0.9% dans la série de Smoot et al [105], 1,23% dans la série de Al Gamrah et al [95], 1.9% 

dans la série de P.Ngo et al [63], 2.7% dans la série de Garofalo et al [106], 2,88% dans la série 

de Maghribi et al [65] et 7% dans la série d’El Omari [191]. 

Hernie de l’aine : 

Dans notre série, il y avait 2 cas des patients qui ont présenté un hématome de l’aine, 

l’un est opéré par chirurgie conventionnelle (Lichtenstein) et l’autre par cœlioscopie TAPP soit 
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un taux de 4,87%, et 3 autres cas (7,31%) opérés par chirurgie conventionnelle ont présenté 

une ecchymose au niveau du site opératoire . Ces lésions se sont résolus spontanément. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) 

La réparation de la hernie ventrale à ciel ouvert entraine rarement des hématomes, mais 

ils peuvent être secondaires à un saignement des vaisseaux épigastriques, et sont 

généralement dus à une lésion directe non reconnue lors de la dissection du plan en arrière des 

muscles droits de l’abdomen ou lors de la mise en place d'une suture transfasciale.  

Le traitement conservateur est la méthode de choix sauf si le saignement est actif ou en 

cas d'instabilité hémodynamique et la prévention par l’arrêt de l'anticoagulation 

prophylactique, la correction d’une coagulopathie, et les pansements compressifs peut avoir 

des effets bénéfiques. Avec la possibilité d’avoir un recours à la transfusion dans le cas des 

grands hématomes. 

En général, la majorité des hématomes peuvent être surveillés en attendant la résolution 

spontanée et ne doivent être drainés qu’en cas de symptômes cliniquement pertinents ou 

d’infection. 

Hernie ventrale : 

Figure 89 : comparaison de l’incidence des hématomes de l’aine post opératoires dans la 
littérature 
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Dans notre série, l’hématome post réparation de la hernie ventrale a été observé chez 4 

patients (2 HO, 1 HLB et 1EPO tous traités par cure à ciel ouvert), soit un taux de 9,75%, il est 

comparable à l’étude de Li et al [98] et élevé par rapport aux autres études de la littérature. 

Ainsi, 2 cas ont présenté une ecchymose au niveau du site opératoire soit un taux de 4,8%, 

opérés par chirurgie conventionnelle. Toutes ces lésions se sont résolues d’une manière 

spontanée. 

Tableau XVI : incidence d’hématome post hernie ventrale dans la littérature 

Série Notre 
série 

Li et al 
[98] 

Siirtola et 
al [107] 

Perrone et 
al [102] 

Heniford et 
al [108] 

H Mercoli et 
al [71] 

Incidence 
d’hématome(%) 

9,75% 8,8% 6,29% 2,5% 0,74% 2,7% 

 

3.4. 
a. 

Complications infectieuses :  

La chirurgie herniaire de la paroi abdominale est une procédure généralement propre 

avec un faible risque de complications infectieuses.  Néanmoins, l'infection du site opératoire 

(ISO) est l'une des complications les plus courantes de la chirurgie abdominale et est associée à 

un inconfort, une morbidité et un coût importants. 

L’infection du site opératoire (ISO) est définie par les Centres pour le contrôle et la 

prévention des maladies (CDC) comme une infection de la plaie qui survient dans les 30 jours 

suivant une intervention chirurgicale ou dans l'année si un implant est laissé en place et qui est 

considérée comme secondaire à la chirurgie. C'est l'une des infections nosocomiales les plus 

courantes, survenant après 1 à 3 % de toutes les interventions chirurgicales. 

Les taux d'ISO sont beaucoup plus élevés avec la chirurgie digestive qu'avec les autres 

types de chirurgie, plusieurs études prospectives indiquant une incidence de 15 à 25 % selon le 

niveau de contamination.  

Infection du site opératoire [109]: 
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L'infection du site opératoire est évitable et associée à une morbidité et une mortalité 

élevées. Et en plus de l'impact dévastateur sur le traitement du patient, elle est associée à une 

durée d'hospitalisation prolongée et des coûts plus élevés. 

De nombreux facteurs de risque peuvent contribuer au développement d'ISO, les 

facteurs les plus reconnus étant ceux incorporés dans l'indice de risque d'ISO du CDP et du 

NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance System), y compris la classification des plaies 

(propre / propre - contaminé / contaminé / sale), le score de l'American Society of 

Anesthesiologists (ASA) et durée de l'opération. 

Afin de diminuer leur incidence, il est nécessaire d’en améliorer la détection et la 

surveillance pour optimiser les mesures et protocoles d’hygiène au bloc opératoire ou en salle 

d’hospitalisation et d’adapter les traitements prophylactiques au niveau du risque 

correspondant. Pourtant, la validité de ce système en matière de chirurgie herniaire reste à 

démontrer. 

i. 

La survenue d'ISO postopératoires était significativement plus fréquente chez les 

patients ayant subi une longue durée opératoire, une perte de sang excessive et une 

incarcération ; une intervention chirurgicale d'urgence et une résection intestinale [109]. Ainsi 

elle peut être 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. 

La sélection de la méthode chirurgicale appropriée pour la réparation des hernies peut 

réduire l'incidence des ISO [109] ainsi que plusieurs études ont démontré que la réparation 

laparoscopique diminue le risque d’infection post-opératoire. 

Les hernies de l’aine : 

Selon l’étude de Taylor et al [109] l'administration prophylactique d'antibiotiques dans 

la chirurgie d'une hernie inguinale est susceptible d'être efficace pour prévenir les ISO et 

diminuer leur incidence ce qui est démontré également dans l’étude de Kohno et al [110], 
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cependant l’étude de F Köckerling et al [111] affirme que l’antibioprophylaxie n'est pas 

nécessaire ; 

Dans notre série, il y avait le cas d’1 patient ayant une hernie inguinale qui a présenté 

une infection de la plaie, opéré selon le procédé de Lichtenstein soit un taux de 2,43%, des 

soins locaux biquotidiens ainsi qu’une antibiothérapie générale ont abouti à la stérilisation du 

foyer infectieux sans recours à la reprise chirurgicale. Aucun cas d’infection de la prothèse n’a 

été noté chez les patient avaient une hernie de l’aine.  

Le taux d’infection dans notre étude est proche des études de Algamraah et al [95] 

(3,89%)  Nordin et al [62] (1%)  Bay-nielsen et al [94] (0,84%)  Mahir [112] (1,92%) et inférieur 

par rapport à la série de Paajanen et al [66] (17%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ii.  

iii.  

iv. 

L’incidence des ISO est plus élevée après la réparation d’hernies ventrales par rapport à 

la cure d’hernies de l’aine. Ainsi les réparations à ciel ouvert présentent un taux plus élevé des 

ISO par rapport aux réparations laparoscopiques. 

les hernies ventrales :  

0,84% 1%
1,92% 2,43%

3,89%

17%

Bay-nielsen
et al

Nordin et al Mahir Notre série Algamraah et
al

Paajanen et
al

Figure 90 : comparaison des taux d’infection post opératoire dans la littérature 

https://scholar.google.com/citations?user=edxMyAIAAAAJ&hl=fr&oi=sra�
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Les ISO restent une cause importante de morbidité et de mortalité et sont associées à 

un taux élevé de récurrence, entraînent une augmentation des séjours hospitaliers et des coûts 

de santé excessifs [113]. 

Les facteurs de risque principaux des ISO sont l'obésité avec l'IMC à 30kg/m2, la 

consommation de tabac, le diabète déséquilibré et le mauvais état nutritionnel ou clinique 

général [114]. 

Concernant les protocoles prophylactiques hospitaliers, les dernières par l'Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) doivent être appliquées pour la prévention des ISO. Celles-ci 

incluent, dans la mesure du possible, l'utilisation de solutions antiseptiques à base d'alcool ou 

de Chlorhexidine pour la préparation cutanée du site opératoire et ça sera mieux d’éviter 

l'épilation avant la chirurgie. En raison de la forte dissection et de la mauvaise vascularisation 

du tissu sous-cutané chez les patients obèses et les fumeurs (Surtout pour la hernie 

incisionnelle), il y aura une mauvaise distribution de l'antibiotique intraveineux utilisé en 

prophylaxie, ce qui va contribuer plus au développement de l’infection [115]. 

A ce propos, des mesures complémentaires telles qu’une antibiothérapie à large spectre 

doit être rapidement instaurée, une fois l’infection est détectée et après la réalisation des 

prélèvements bactériologiques. Parfois, on peut avoir recours au drainage en cas de collection 

localisée en présence de signes systémiques d’infection [116]. 

Dans notre série, nous avons eu un taux d’infection du site opératoire de 2,43%, Ce 

taux est similaire à la série de Solomon et al [117] et Mercoli et al [71] et Perrone et al[102], 

inférieur par rapport aux série de Mason et al[118], L.Martinez et al [119] et supérieur par 

rapport à la série de Ramesh et al [61]. 

 

 

 

 



Les complications de la chirurgie herniaire pariétale  
 

 

 

- 136 - 
 

Tableau XVII : Incidence de l’infection du site opératoire post hernie ventrale dans littérature. 

Série Notre         
série 

Solomon 
et al [117] 

Perrone et 
al [102] 

Mercoli et 
al [71] 

Ramesh 
et al [61] 

Mason 
et al 
[118] 

L.Martine
z et al 
[119] 

Taux 
d’infection 

site 
opératoire 

2,43% 2,49% 2,5% 2,2% 0,49% 4,13% 7,5% 

 

b. 

Les infections de prothèse sont des complications morbides des réparations des hernies 

ventrales. Elles doivent être distinguées des ISO superficielles, qui peuvent être traitées par un 

soin local des plaies avec ou sans antibiotique.  

Le diagnostic définitif repose sur une culture bactérienne positive à partir d'un liquide 

obtenu de manière aseptique de la zone entourant le treillis ou du treillis lui-même. Souvent, 

les infections du maillage se présentent des mois après l'implantation.  

Les facteurs de risque comprennent l'obésité, l'anévrisme de l'aorte abdominale, la 

BPCO, les ISO et la réparation antérieure d'une hernie avec un treillis.  

Les mailles en PTFE expansé peuvent être plus sujettes aux infections et sont moins 

susceptibles d'être récupérées. Cependant, le filet en polypropylène est plus susceptible d'être 

récupéré malgré l'infection. 

 De plus en plus, les infections de prothèse sont traitées avec des mesures plus 

conservatrices pour éviter l'explantation, telles que le drainage, les antibiotiques, débridement 

du maillage et utilisation du VAC (Vacum assisted closure therapy). L'explantation de treillis a 

été associée à un taux de morbidité élevé entrainant des récurrences herniaire et de dommages 

aux structures environnantes ; donc, elle doit être évitée si possible.  

Infection de prothèse [120] : 

Tous les efforts doivent être faits pour prévenir l'infection de la prothèse à la fois en 

préopératoire et en peropératoire, y compris éventuellement l'utilisation d'une prothèse 

biologique dans un champ contaminé, ce qui est fortement recommandé. 
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Dans notre série, l’incidence de l’infection de prothèse était de 7,3 % des cas qui avaient 

une hernie ventrale. Ce qui est comparable aux taux de 6,6% dans la série de Petersen et al 

[121] et de 8,3% dans la série de Swenson et al [122] et supérieur par rapport aux taux de 0,5% 

dans l’étude de Mercoli et al [71] et 2.88% dans l’étude de Ramesh et al [61]. 

Tableau XVIII : incidence de l’infection de prothèse dans la littérature 

Série Incidence 
Mercoli et al [71] 0,5% 
Ramesh et al [61] 2.88% 

Petersen et al [121] 6,6% 
Swenson et al [122] 8,3% 

Notre série 7,3% 
 

c. 

La déhiscence de la plaie chirurgicale, est définie comme une rupture de la plaie et une 

séparation des couches de la paroi abdominale, y compris le fascia [123]. C’est l’une des 

principales complications auquel les patients et les médecins se retrouvent confrontés. 

Les facteurs de risque de la déhiscence de la plaie étaient l'infection de la plaie, le sexe 

masculin, un IMC compris entre 30 et 35, les maladies cardiovasculaires et la 

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) [124], Ainsi, elle peut être principalement 

le résultat d'une technique chirurgicale erronée [125]. 

Dans notre série, aucun cas de déhiscence de suture n’a été rapporté, contrairement 

aux études de Mahir [112] avec un taux de 1,92% et Christoffersen et al [126] avec un taux de 

0,08%.  

Déhiscence de sutures :  

3.5. 
a. 

Les complications digestives : 

Les causes des péritonites secondaires sont multiples. En faites c'est en général la 

perforation d'un viscère qui provoque la péritonite. Cette perforation peut être secondaire à 

une intervention pour hernie étranglée essentiellement. 

Péritonite [127] :  
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Les signes fonctionnels sont les vomissements et l'arrêt des matières, éventuellement 

remplacés par une diarrhée fécale ou afécale. Les signes généraux sont ceux d'une infection 

qui devient rapidement grave. 

 La péritonite se manifeste cliniquement par une réaction réflexe de la paroi 

abdominale. Cette manifestation réflexe est mise en évidence par la palpation de l'abdomen 

d'une défense ou d'une contracture. L'évolution peut être rapidement mortelle par état septique 

sévère, ou syndrome de défaillance polyviscérale. 

 Il peut se produire des complications septiques locales avec formation d'abcès intra 

péritonéaux ou des abcès métastatiques hépatiques, ou à distance avec possibilité d’abcès 

métastatiques extra-abdominaux (rein, poumon, cerveau) et thrombophlébites périphériques. 

La péritonite est une urgence diagnostique et thérapeutique. Sa prise en charge 

thérapeutique comporte un volet médical et un volet chirurgical. Le traitement médical 

préopératoire et postopératoire comprend des antibiotiques et une réanimation pouvant 

s'associer à une alimentation parentérale. Le traitement chirurgical a plusieurs objectifs : 

supprimer la cause ou la neutraliser (drainage, extériorisation d'un segment digestif pour éviter 

de faire une anastomose digestive contre-indiquée dans ces conditions) et traiter la 

conséquence de l'infection par lavage péritonéal. 

Aucun cas de péritonite post opératoire n’a été rapporté dans notre série. 

b. 

L’iléus postopératoire a été défini par la combinaison d'au moins un des quatre signes 

suivants, dès le premier au quatrième jour postopératoire ou après, jusqu'à 6 semaines 

postopératoires [128] : 

Iléus : 

 Nausées ou vomissements  

 Une incapacité à tolérer un régime solide ou semi-liquide au cours des 24 heures 

précédentes  

 Absence de gaz ou de selles au cours des 24 heures précédentes  
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 Distension abdominale  

  Et confirmation radiologique de l'iléus sur une radiographie abdominale (ASP) et/ou un 

scanner. 

Le pilier du traitement traditionnel de l'iléus postopératoire a inclus le repos intestinal et 

la décompression du tube nasogastrique. Plusieurs études ont démontré que ces pratiques 

doivent être abandonnées. Pourtant, de nombreux praticiens continuent de les appliquer 

régulièrement dans les soins de leurs patients. 

Les nouvelles approches ayant démontré leur bénéfice dans la réduction de l’iléus post 

opératoire sont la nutrition entérale au début de la période postopératoire, l'administration 

d'un anesthésique local via un cathéter péridural thoracique et le maintien d'une hydratation 

normale et de l'équilibre électrolytique pendant la période postopératoire [129]. 

L’incidence de l’iléus post opératoire dans la littérature peut être de l’ordre de 1.13% à 

30% après la réparation d’une hernie de l’aine [130]. 

Cette incidence dans la littérature est variable après cure d’hernie ventral, elle est de 

l’ordre de 0,7% dans la série de Mercoli et al [71] , 0,8% dans la série de Perrone et al [102] , 

1,65% dans la série de Bedi et al [99] ,4,25% dans la série de Varnell et al [101].  

Aucun cas n’a été rapporté dans notre série. 

c. 

C’est une complication exceptionnelle [131]. Dès qu’elle est soupçonnée ; l’indication 

de réopérer est formelle après avoir éliminé une occlusion intestinale fonctionnelle. 

Les facteurs de risques prédictifs d’occlusion intestinale postopératoire après cure de la 

hernie de l’aine sont essentiellement l’âge de plus de 60 ans, le sexe féminin, le type de la 

hernie (fémorale+++), l’antécédent de chirurgie abdominale, et la chirurgie laparoscopique en 

particulier la TAPP [132]. 

L’occlusion :  
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Dans notre série, aucun cas d’occlusion intestinal post cure herniaire n’a été rapporté. 

Ainsi que son incidence dans la littérature est diminué voire nulle (0,3% dans la série de 

Sanchez et al [120] et 0,8% dans la série de L.Martinez et al [119]. 

d. 

Le mécanisme de formation de la fistule n'est pas clairement défini. Il est entendu 

qu'une certaine érosion est générée après un contact prolongé entre la paroi intestinale et la 

prothèse, entraînant une infection et la formation ultérieure de fistule. Par conséquent, il est 

probable qu'en plus de la présence de l'infection chronique du filet, il existe d'autres facteurs 

inconnus qui favorisent la formation de la fistule. Ceux-ci peuvent inclure des facteurs locaux, 

tels que la suppuration, l'infection et la nécrose tissulaire, et des facteurs généraux, tels que la 

malnutrition, la septicémie, l'immunosuppression et la coagulopathie [133]. 

Une prise en charge appropriée commence par l'optimisation de l'état nutritionnel et 

des conditions médicales du patient, suivi par la réparation chirurgical [134]. 

A ce propos, la septicémie doit être contrôlée, la nutrition assurée par voie parentérale 

(en fonction du débit de la fistule) et la peau soignée. Ensuite, une partie ou la totalité de la 

prothèse est retirée et la fistule est réparée ou réséquée [134]. 

Dans notre série, la fistule entéro-cutanée est retrouvée chez un patient ayant EPO avec 

un taux de 2,43% dont la prise en charge a consisté en une ATB et une reprise chirurgicale. 

Dans la littérature, cette complication était présente avec un taux de 0,82% dans la série de 

Perrone et al [110], 0,1% dans la série d’Hidalgo et al [135] et 1,7% dans la série de L.Martinez 

et al [119]. 

Fistules entéro-cutanées : 

3.6. 

Les événements thromboemboliques veineux (TEV) post opératoires sont des 

complications potentiellement graves, influençant négativement le pronostic et la qualité de 

vie. Le taux de complications de la TEV serait de 0,18 % à 0,45 % dans les 30 à 90 jours suivant 

la chirurgie herniaire, la plupart des épisodes se produisant pendant le séjour hospitalier [136]. 

Les complications thromboemboliques : 
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Notamment, de tels événements peuvent être prévenus à l'avance en identifiant les 

facteurs de risque potentiellement liés à la TEV. L'outil d'évaluation le plus largement utilisé 

pour prédire la TEV postopératoire est le score de risque de Caprini, c’est une échelle 

universelle de prédiction du risque de TEV en chirurgie générale [136].  

L’étude de Zhi-Chun Gu et al [136] a permis d’identifier modèle de prédiction pratique à 

5 éléments (le score CHAT) spécialisé du risque de TEV après chirurgie herniaire. Ce modèle 

peut être appliqué en pratique courante pour optimiser la prise en charge des patients après 

une chirurgie herniaire en fonction du risque individuel de TEV. Cependant, une validation 

externe supplémentaire est requise. 

La prévention des accidents thromboemboliques repose sur le lever précoce post 

opératoire en première ligne chez tous les patients. Les autres mesures prophylactiques sont 

variables selon le score de Caprini de chaque patient [137] : 

 Chez les patients à très faible risque de TEV (score Caprini 0) : Aucune prophy-

laxie supplémentaire n’est recommandée  

 Pour les patients à faible risque de TEV (Caprini 1 à 2) : Il est recommandé de re-

cevoir une prophylaxie mécanique (Bas de contention élastiques ou dispositifs 

de compression séquentielle) ou pharmacologique par les anticoagulants. 

 Les patients présentant un risque modéré (Caprini 3 à 4) à élevé de TEV (Caprini 

≥ 5) : une prophylaxie pharmacologique seule ou associée à une prophylaxie 

mécanique est recommandée. 

 Les patients à haut risque de saignement doivent recevoir une prophylaxie mé-

canique jusqu'à ce que leur risque de saignement soit réduit et que la prophy-

laxie pharmacologique puisse être reconsidérée. 

Le diagnostic et le traitement de la TVP sont conformes aux protocoles standards et le 

type de cure de la hernie, elle-même, n'a que peu d'importance. 



Les complications de la chirurgie herniaire pariétale  
 

 

 

- 142 - 
 

Dans notre série nous n’avons pas eu de complications thromboemboliques, l’incidence 

de ces complications dans la littérature est de 2,12% dans l’étude de Varnell et al [101], 0,04% 

dans l’étude de Riber et al [138] , 0,28% dans la série de Masson et al [118] , et dans la série de 

Yang et Zhu [139] , le taux est à 0.03% chez l’homme et 0.08% chez la femme . 

3.7. 

Les complications pulmonaires après la chirurgie abdominale sont une des premières 

causes de morbidité et de mortalité postopératoires [140]. Et ce sont rapportées dans 15 à 20% 

des cas de réparation de pathologie herniaire complexe. 

Les complications les plus fréquemment observés sont la pneumonie, l’infiltrat 

pulmonaire, la pneumonie par aspiration et le syndrome de détresse respiratoire aiguë [141].  

 La revue de littérature de Rezaiguia et al [140] a permis d’analyser I’ incidence et les 

facteurs de risque des complications respiratoires afin de les prévenir et traiter. Les principaux 

facteurs de risque sont l’âge avancé, le tabagisme, l’obésité, la malnutrition, les anomalies 

métaboliques et les antécédents de la maladie respiratoire (BPCO / ASHME). Pour la chirurgie 

herniaire en particulier [141], le volume de la hernie est un facteur de risque important corrélé 

aux complications pulmonaires postopératoires et peut être calculé à l'aide d'un scanner 

abdominal standard. 

Les complications respiratoires : 

En but de prévention [140], certains facteurs de risque comme l’âge ou le type de 

chirurgie sont inévitables. Le temps de préparation est souvent trop court pour améliorer l’état 

nutritionnel. Mais les désordres métaboliques doivent être corrigés et la consommation de 

tabac arrêtée 8 semaines avant I ’intervention pour obtenir un réel bénéfice. Pour les patients 

atteints de la BPCO, l’évaluation de la fonction respiratoire doit se faire essentiellement par le 

pneumologue, le kinésithérapeute, le chirurgien et L’anesthésiste. La préparation, débutée au 

moins 24 à 48 heures avant l’intervention, comprend des antibiotiques, des b2- agonistes, des 

anticholinergiques en aérosol, voire de la théophylline et de la kinésithérapie respiratoire. Le 

traitement doit continuer 3 à 5 jours en phase postopératoire. En règle générale, L’anesthésie 
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entraine des complications précoces, et la chirurgie des complications tardives. La cœlioscopie 

permet de diminuer la morbidité postopératoire, surtout chez les patients sans antécédent 

respiratoire.  

La pneumonie, la détresse respiratoire sont des complications graves de la chirurgie 

abdominale en général et de la réparation herniaire pariétale spécifiquement et nécessitent une 

intubation et un recours prolongé à la ventilation artificielle [142]. 

Dans notre série, nous avons eu 1 cas de pneumonie sévère, ce qui correspond à un 

taux de 2,43 % de complications pulmonaires, ils ont répondu après 7 jours de 3g/j 

d’amoxicilline protégée. Dans la littérature, un taux de 4,43% dans la série de Choi et al [143], 

2,12% dans la série de Varnell et al [101] et 0,09% dans la série de Bay-Nielsen et al [94]. 

3.8. 
a. 

Autres :  

La nécrose est due à une diminution ou une interruption trop longue de la 

vascularisation. Cette complication très rare est favorisée par tous les facteurs qui altèrent la 

vascularisation locale, en particulier le tabagisme, les comorbidités du patient, les séquelles 

d’irradiation, la présence des cicatrices opératoires et l’infection du site opératoire. 

En prévention de ce risque, tout chirurgien effectuant une réparation complexe d'une 

hernie ventrale doit avoir une connaissance intime de l'apport sanguin à la paroi abdominale 

[144]. Ce principe a conduit l'innovation dans la reconstruction de la paroi abdominale pour 

préserver autant que possible l'apport sanguin de la paroi abdominale [145]. Ainsi, le 

placement du treillis dans l'espace rétrorectus permet d’éviter un décollement supplémentaire 

du lambeau et fournir une autre barrière entre la peau et le treillis en cas de nécrose cutanée 

ou d'ISO [146]. En plus, des soins locaux spécifiques en post opératoire doivent être prodigués 

jusqu’à l’obtention de la cicatrisation. 

Nécrose pariétale post opératoire 

Dans notre série d’étude, nous avons eu 1 cas de nécrose pariétale post opératoire, il 

s’agit d’une patiente suivie pour diabète type 2 et ayant une EPO traitée par plaque, soit un 
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taux de 2,4%, ce qui rejoint les études de Balen et al [147] (2,2%) et celle de Louis et al [148] 

(2,6%). 

Notre taux d’étude est inférieur en le comparant avec les séries de Martin-Duce et al 

[149], Shahan et al [150] avec des taux de 3,9% et 7,4% respectivement, et élevé par rapport à 

l’étude de Lindmark et al [151] avec un taux de 0,7%. 

  

Tableau XIX : Comparaison des taux de nécrose post opératoire dans la littérature 

b. 

La rétention urinaire postopératoire (PUR) est l'incapacité à uriner spontanément après 

la chirurgie nécessitant ainsi un cathétérisme vésical, c’est une complication bien connue de 

l'herniorraphie avec des taux d'incidence rapportés variant considérablement, allant de 0,37 à 

22 % [152] [153]. Bien que souvent considérée comme une complication mineure, elle peut 

causer de l'anxiété, de l'inconfort et soumettre les patients à des procédures supplémentaires 

(cathétérisme) pour les soulager. Ces procédures peuvent entraîner des risques ultérieurs de 

traumatisme urétral, de lésions musculaires du détrusor, d'infections liées au cathéter, de 

retard de sortie ou d'admission possible et d'augmentation des coûts [154].  

Les patients subissant une cure de hernie inguinale semblent être particulièrement 

sensibles au développement de la rétention urinaire postopératoire avec des incidences élevées 

rapportées dans cette population de patients [152]. Dans la littérature, Haskell et al [155] et 

Goldman et al [156] ont rapporté des incidences élevées (12 % et 25 %, respectivement) de PUR 

après réparation ouverte d'une hernie inguinale. 

La quantité de liquide administrée aux patients en préopératoire est un prédicteur 

clinique du développement de la PUR, entraînant une surdistension de la vessie et une 

incapacité à uriner spontanément, comme le suggèrent plusieurs études dans la littérature 

Série  Lindmark et 
al [151] 

Balen et al 
[147] 

Notre série Louis et al 
[148] 

Martin-Duce 
et al [149] 

Shahan et al 
[150] 

Taux de nécrose 
post opératoire   

0,7% 2,2% 2,4% 2,6% 3,9% 7,4% 

https://europepmc.org/search?query=AUTH%3A%22Louis%20D%22�
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[152] , aussi le type d'anesthésique utilisé en peropératoire  a été considéré comme un facteur 

de risque pour le développement de PUR ; l’utilisation d'une anesthésie régionale pourrait 

inhiber le réflexe de miction, provoquant une rétention urinaire. Jensen et al [153] ont effectué 

une méta-analyse et ont rapporté une incidence de 0,4 % de PUR après la réparation d'une 

hernie sous anesthésie locale, contre 2,4 % et 3,0 % pour l'anesthésie régionale et générale, 

respectivement. 

Ainsi, certains patients sont prédisposés à la rétention urinaire, ce sont ceux ayant des 

antécédents de rétention urinaire, d'hypertrophie bénigne de la prostate ou des antécédents de 

cancer de la prostate, les personnes de plus de 50 ans présentent également un risque accru 

de PUR [157]. 

Lorsque la rétention urinaire postopératoire est diagnostiquée en temps opportun, les 

patients subissent généralement une décompression par cathéter dans la salle de réveil. 

Cependant, les patients incapables d'uriner après leur sortie peuvent devoir être évalués au 

service des urgences (SU) avec réadmission et consultation en urologie [157]. 

La rétention d’urine : 

c. 

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.  

La plupart des hydrocèles scrotales postopératoires surviennent après la réparation 

d'une hernie inguinale chez la population pédiatrique. Ils sont le plus souvent petites, 

asymptomatiques et disparaissent en quelques mois. Il existe cependant de rares hydrocèles 

scrotales récurrentes postopératoires très importantes qui sont symptomatiques et ne 

disparaissent pas, ce qui fait l’objet d’une intervention chirurgicale curative spécifique [158]. 

Dans notre étude, il y avait aucun cas d’hydrocèle ni hématocèle. 

Hydrocèle/ Hématocèle :  

d. 

L’orchite ischémique aiguë résulte de la congestion veineuse intense du testicule avec 

une thrombose des veines du cordon spermatique. Elle survient le plus souvent vers le 2

L’orchite ischémique [159] : 

ème au 

3ème jour post opératoire de la chirurgie herniaire inguinal [160]. Le risque de l’orchite 
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ischémique c’est qu’elle peut entrainer comme séquelle l’atrophie testiculaire. Cette dernière 

est une complication importante et bien connue de la cure d’hernie inguinale déjà avant l’ère 

du renforcement prothétique.  

La résection d'un grand sac herniaire inguinal peut endommager les veines sensibles du 

plexus pampiniforme, entraînant une thrombose, ce qui affecte négativement la circulation 

collatérale. La circulation artérielle collatérale testiculaire dans le scrotum est si bien 

développée qu'une section de tous les éléments du cordon spermatique au niveau du canal 

inguinal ne produit pas nécessairement une nécrose ou une atrophie testiculaire [161] [162]. 

L'atrophie testiculaire unilatérale est une complication très grave, mais elle ne réduit pas la 

production de testostérone, ni affecte les performances sexuelles ou la fertilité. L'atrophie 

testiculaire peut être évitée en limitant la dissection du cordon spermatique principalement. 

Cela signifie que ni la partie distale du sac indirect du cordon spermatique, ni le cordon 

spermatique au-delà du tubercule pubien, ne doivent pas être disséqués [162]. 

Aucun cas n’a été rapporté dans notre série. 

4. 
4.1 

Le séjour hospitalier :  

Le traitement chirurgical d’une hernie inguinale nécessite généralement des séjours 

hospitaliers de courte durée. Pourtant, les complications post-opératoires et aussi d'autres 

facteurs liés au patient, peuvent affecter l'évolution postopératoire [163]. 

Dans l’étude de Aldoescu S et al [163], l’analyse statistique ne validait que "l'âge" et la 

présence ou non de "complications post-opératoires" comme prédictifs pour l'évaluation de la 

durée d'hospitalisation. Ainsi, la durée du séjour post opératoire pour les patients ayant 

bénéficié d'un procède laparoscopique dépasse rarement 2 ou 3 jours [65]. 

Le séjour hospitalier de courte durée permet un retour plus rapide et une reprise plus 

précoce des activités quotidiennes et professionnelles et de diminuer le coût thérapeutique 

[164]. 

Hernies de l’aine : 
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La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série était de 2,6 jours, ce qui est 

comparable aux séries de Pochhammer et al [165] avec une moyenne de 2 jours, Yang et al 

[166] avec une moyenne de 1,6 jour, Maghrebi et al [65] avec une moyenne de 1,2 jour, 

Fadlalla et al [167] avec une moyenne de 1,02 jour , et inférieur par rapport aux séries de Mahir 

[112] avec une moyenne de 3,24 jours et Errimakh [80] avec une moyenne de 6,66 jours. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2 

e4.2. Hernies ventrales et EPO :  

H

L’augmentation de la durée de séjour hospitalier après une chirurgie herniaire ventral 

dépend de plusieurs paramètres [168] :  

 L’âge avancé, les comorbidités du patient et la présence des complications post 

opératoires. 

 Antécédent d’infection de la prothèse 

 Une plaie opératoire de classe III/IV (contaminé/ sale) du CDC. 

 La voie d’abord chirurgicale (séjour plus court après réparation par cœlioscopie). 

 La durée opératoire et la perte de sang estimée 
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Figure 91 : durée moyenne du séjour hospitalier après cure d’hernie inguinale dans la 
littérature 
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 La taille et le type de treillis implanté   

 La présence d’un événement thromboembolique au cours de la réparation chi-

rurgical   

La durée moyenne de séjour hospitalier après la réparation des hernies abdominales 

dans notre série était de 2,6 jours. Ce qui est proche des séries de Perrone et al [102] avec une 

moyenne de 1.7 jour , Rosen et al [169] et Heniford et al [108] avec une moyenne de 1,8 jour  , 

Ujiki et al [170] et Mercoli et al [71] avec une moyenne de 2 jours . Pourtant, les series de 

Varnell et al [101], Bencini and Sanchez [171] , Ueland et al [168] , ont rapporté un séjour 

moyen de 3 jours, 4.9 jours, 5.4 jours respectivement, ce qui est augmenté par rapport à notre 

série. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La durée moyenne de séjour hospitalier après la réparation des EPOs dans notre série 

était de 3 jours, ce qui est comparable avec la série de Heniford et al [108] avec une moyenne 

de 1,8 jour et inférieur par rapports aux séries de Ben-Haim et al [172] avec une moyenne de 5 

jours et  L. Martinez et al [119] avec une moyenne de 6 jours. 

 

 

Figure 92 : durée moyenne du séjour hospitalier après cure d’hernie abdominale 
dans la littérature 
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Tableau XX : Durée moyenne du séjour hospitalier après cure d’EPO dans la littérature 

5. 
5.1 

Les complications à moyen et long terme : 

La douleur chronique postopératoire a été définie comme une douleur durant au moins 

2 à 3 mois (après la chirurgie), mais des modifications sont proposées à ce délai [173] [174] 

La modification de la définition de la douleur chronique par un groupe d'experts en 

chirurgie herniaire et douleur chronique est basée essentiellement sur le délai post opératoire, 

ce qui la définit comme une douleur durant au moins 6 mois après l'opération [175]. La raison 

de cette modification est que l'inflammation autour de la prothèse est toujours en cours après 

3 mois, et il qu’il y a une possibilité que certains patients s'améliorent considérablement de 3 à 

6 mois après l'opération. 

La douleur chronique post opératoire : 

a) 

La cause de la douleur chronique après une chirurgie de la hernie inguinale peut être 

multifactorielle et le plus souvent, il n'est pas possible d'indiquer une raison distincte de la 

douleur chez un patient spécifique. 

Hernie de l’aine [176] [177] : 

 La douleur peut être causée par une lésion préopératoire des nerfs qui sont coincés et 

endommagés par des sutures ou perforés par des dispositifs de fixation. Le rétrécissement du 

maillage, observé chez la plupart des patients, peut piéger un nerf et ainsi provoquer une 

douleur chronique. Elle peut être également causée par le processus d'inflammation autour de 

la maille.  

Série Durée de séjour hospitalier 
Heniford et al [108] 1,8 jour 

Notre série 3 jours 

Ben-Haim et al [172] 5 jours 

L. Martinez et al [119] 6 jours 



Les complications de la chirurgie herniaire pariétale  
 

 

 

- 150 - 
 

Il n'est parfois pas possible de diagnostiquer la cause spécifique de la douleur chez le 

patient. De plus, la distinction entre la douleur neuropathique (douleur causée par des 

dommages aux nerfs) et la douleur nociceptive (douleur causée par la libération de substances 

due à des lésions tissulaires ou à des dommages aux organes) peut être difficile.  

Certains patients peuvent avoir des douleurs à l'aine provenant d'autres sources que la 

réparation de leur hernie, comme une pathologie de la hanche ou une pubalgie. De plus, 

d’autres pourraient avoir reçu une réparation de hernie en raison de ces autres pathologies, 

entraînant des symptômes similaires à une hernie.  

Lors de l'investigation d'un patient souffrant de douleur postopératoire chronique, il est 

important de rechercher une éventuelle récidive car la récurrence pourrait être la cause de la 

douleur ou de l'inconfort. Si une récidive est présente, il est indiqué de la réparer et de 

soulager les plaintes et l'inconfort du patient si possible. Cependant, des précautions doivent 

être prises lors de la réparation des hernies récurrentes s'il existe également des signes de 

douleur neuropathique, car le patient peut en même temps avoir des nerfs endommagés. Si 

c’est le cas, la réparation de la récidive pourrait ne pas résoudre le problème, et il est donc 

recommandé d'envisager également une neurectomie en même temps. 

La prise en charge optimale de la douleur chronique après une chirurgie de la hernie 

inguinale doit commencer par un examen clinique approfondi pour exclure d'autres causes de 

douleur chronique et exclure une récidive. 

 Si d'autres causes de douleur chronique à l'aine ont été exclues et que la douleur à 

l'aine est causée par la réparation de la hernie inguinale, une approche graduée est 

recommandée :  

 Initialement, l'attente vigilante peut être tentée si elle peut être tolérée par le patient, 

puis les analgésiques systémiques, évoluant en blocs, et la chirurgie comme dernière 

option.  
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 La chirurgie doit inclure le retrait du filet et la triple neuroectomie après les approches 

antérieures ou le retrait du filet et du clou après une approche postérieure. Ces procé-

dures doivent être effectuées par des experts dans le domaine. 

Il est également important de comprendre l'impact psychologique des personnes 

souffrant de douleur chronique. Le manque de sommeil, l'anxiété et la dépression sont 

associés à la douleur chronique, ce qui réduit généralement la qualité de vie. 

Dans notre série, le taux de douleur chronique après la réparation de la hernie de l'aine 

a été de 4,87%, ce qui est comparables aux séries de Forester et al [178] avec un taux de 6%,  

Algamrah et al [95] avec un taux de 5,06%, Maghribi et al [65] avec un taux de 3,26% , et 

inférieur par rapport aux études de Mahir [112] avec un taux de 16% et Paanjanen et al [66] 

avec un taux de 32%. 
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Figure 93 : comparaison des taux des douleurs postopératoires chroniques après 
réparation hernie de l’aine dans la littérature. 
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b) 

 La douleur persistante après la réparation d'une hernie ventrale/ incisionnelle peut être 

une complication débilitante. La douleur préopératoire est le prédicteur le plus fort, le plus 

cohérent et le plus complet de la douleur postopératoire. Il a été démontré qu’il existe une 

forte corrélation entre les niveaux de douleur préopératoire et postopératoire. Néanmoins, il y 

a d’autres facteurs qui sont fréquemment associés aux algies chroniques :  

les Hernies ventrales [179] : 

 L’âge plus jeune et le sexe féminin 

 le tabagisme et certaines comorbidités. 

 Une réparation laparoscopique antérieure 

 Les réparations antérieures de hernie avec ou sans utilisation antérieure de pro-

thèse. 

 La technique chirurgicale ouverte 

 Une taille importante du defect 

La plupart des patients présentent une résolution des symptômes 6 mois après la 

chirurgie, mais ceux qui souffrent de douleurs préopératoires sévères sont plus susceptibles de 

continuer à ressentir des douleurs à long terme. 

  Dans la littérature, le taux de douleur chronique est à 4,25% dans la série de Varnell et 

al [101], 3.3% dans la série de Perrone et al [102], 2,75% dans la série de Bedi et al [99] , 1,97% 

dans la série de Heniford et al [108],  1,56% dans la série de Franklin et al [180], 0,49% dans la 

série de Ramesh et al [61] et nulle dans notre série . 
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5.2 

La qualité de vie des patients ayant la pathologie herniaire peut être définie comme "la 

perception de la vie quotidienne du patient par rapport à la qualité du bien-être". Cependant, 

différents facteurs, y compris les facteurs sociaux ou émotionnels ou l'activité physique, 

doivent être pris en compte avant d'évaluer la qualité de vie d'un patient. Dans le cadre des 

soins de santé, la qualité de vie d'un patient peut être évaluée par rapport à la façon dont le 

bien-être du patient est influencé au fil du temps par une maladie ou un handicap [181]. 

De nombreuses analyses considèrent aujourd'hui la qualité de vie comme ayant le 

même degré d’importance que la récurrence pour apprécier les résultats de la chirurgie [182]. 

La chirurgie doit conduire en général à une amélioration de la qualité de vie afin 

d'apporter des bénéfices. Cependant, la douleur chronique post opératoire est un problème 

très courant chez les patients après une chirurgie herniaire, ce qui est corrélé directement à la 

diminution de la qualité de vie en période post opératoire [181].  

La qualité de vie 

Figure 94 : comparaison des taux des douleurs postopératoires chroniques 
après chirurgie herniaire ventrale dans la littérature 
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A ce propos, l’étude d’Iftikhar et al [181] a démontré que la qualité de vie s'améliore 

chez la majorité des patients qui subissent une chirurgie de la hernie. Néanmoins, la douleur 

chronique post opératoire peut être gênante et nuire à la qualité de vie des patients en post 

opératoire surtout lorsqu’elle est très intense, il a été conclu que la chirurgie ouverte de la 

hernie avec filet pourrait également entraîner une augmentation de la douleur chez certains 

patients, en particulier les personnes âgées. 

5.3 

Il existe un certain consensus parmi les experts sur la nécessité d'un délai standard de 

retour au travail après une réparation élective non compliquée d'une hernie. Il a été proposé 

que ce délai ne dépasse pas 30 jours (si le travail nécessite un effort physique) et soit même 

plus court dans d'autres circonstances ou lorsque l'intervention chirurgicale est laparoscopique 

[183] [184] [185]. 

 Il a été également démontré que le retour au travail plus tôt permet une meilleure 

récupération globale de la maladie, car l'isolement et la dépression sont évités, tout comme le 

risque de perte d’emploi [186].  

Pour minimiser le temps de retour au travail après une réparation chirurgical herniaire, 

plusieurs paramètres doivent être envisagés [187] : 

Le retour au travail 

 Il est nécessaire d'avoir une bonne communication avec les patients et leurs 

donner des informations pertinentes (de préférence par écrit) avant l'intervention 

chirurgicale, à la sortie de l'hôpital et lors de la première visite ambulatoire pos-

topératoire.  

 Il est indispensable d’utiliser de protocoles d'analgésie appropriés car la maitrise 

de la douleur permet une reprise plus précoce du travail. Ainsi, le meilleur mo-

ment pour retourner au travail est lorsqu’un contrôle adéquat de la douleur pos-

topératoire est atteint, tout en tenant toujours compte de l'effort physique re-

quis. 
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Dans notre série, la plupart des patients ont repris progressivement leur activité 

professionnelle au bout d’une vingtaine de jours en moyenne. 

5.4 
a) 

Récidive / Récurrence : 

Le succès de la réparation d'une hernie de l'aine est mesuré principalement par la 

permanence de l'opération, le moindre de complications, les coûts minimes et le retour le plus 

tôt possible aux activités normales.  

De tous les facteurs utilisés pour comparer les différentes méthodes de réparation des 

hernies inguinales, l'incidence de la récidive est le plus souvent considérée comme la mesure 

du succès. 

 Des taux de récidive supérieurs à 15 % pour les réparations primaires ouvertes étaient 

acceptés avant l'introduction des réparations prothétiques [189], ce qui a démontré un résultat 

considérable dans la réduction des taux de récidive. Pourtant la récurrence herniaire se produit 

toujours en raison de divers facteurs. 

Les récidives précoces sont principalement causées par des erreurs de la technique 

chirurgicale (inexpérience du chirurgien, tension sur la ligne de suture, la dissection incomplète 

du sac herniaire, une taille insuffisante de la prothèse ou sa fixation inappropriée) et par une 

infection postopératoire. Les récidives tardives sont des récurrences qui apparaissent après la 

période postopératoire et même de nombreuses années plus tard. Ils sont secondaires aux 

facteurs liés au patient tels que les défauts de collagène, l'âge avancé et les comorbidités 

médicales. 

Hernie de l’aine [188] :  

Dans les réparations herniaires laparoscopiques, une dissection correcte et généreuse 

de l'espace pré péritonéal, une taille de maille adéquate, un placement correct sans plis de la 

maille et sa fixation semblent être les facteurs les plus importants pour éviter la récidive plutôt 

que la résistance du matériau. Une attention particulière doit être portée au lipome pré 
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péritonéal en tant que possible hernie méconnue ou future pseudo-récidive potentielle malgré 

un maillage correctement positionné non disloqué. 

Dans notre série, nous avons retrouvé 9 cas de récurrence (22 %), dont, 2 patientes 

avaient une récidive de hernie crurale traitées initialement par raphie selon la technique de Mac 

Vay et 7 patients avaient une récidive après herniorraphie selon la technique de Bassini. Ce qui 

est similaire à l’étude de Rahul et al [190] avec un taux de 24,1% et inférieur par rapport à 

l’étude d’El Omari [191] avec un taux de 30,3%. Ce taux élevé dans notre étude peut être 

expliqué par la pratique considérable des herniorraphies, ainsi que par l’importance des 

comorbidités chez nos patients. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) 
H

e

rb) Hernie ventrale : 

Le taux élevé de récidive après réparation d'une hernie ventrale a été une préoccupation 

pour tous les chirurgiens expérimentés dans ce champ [192]. La récurrence de la hernie 

ventrale crée de la morbidité, une hospitalisation prolongée, la nécessité d'une réintervention 

30,30%

24,10%
22%

15,38%

10%
8%

4,54%
1,90%

0,10%

Figure 95 : le taux de récidive de la hernie de l’aine dans la littérature 
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dans la plupart des circonstances, une mortalité occasionnelle et un coût accru pour le patient 

[193]. 

Selon une étude récente de Parker et al [194], il existe plusieurs paramètres 

préopératoires, peropératoires et postopératoires qui prédisposent au risque de récidives :  

 

 

Prédicteurs préopératoires : 

Le sexe masculin et l'âge supérieur à 65 ans sont protecteurs, l’obésité (IMC 

sup à 30kg/m2), le tabagisme, certains comorbidités du pa-

tients essentiellement le diabète, la bronchopneumopathie chronique obstruc-

tive (BPCO), l'ASA de grade III-IV et l'utilisation de stéroïdes augmentent le 

risque de récidives , ainsi qu’ une intervention chirurgicale antérieure, qui pro-

voque des cicatrices , affaiblit la paroi abdominale et entraîne une altération de 

la cicatrisation et une récidive de la hernie. 

Facteurs liés au patient :  

 

La largeur du défect augmentait les chances de récidive. 

Caractéristiques de la hernie : 

 

 La réparation laparoscopique réduisait significativement le risque de récidive par 

rapport à la réparation ouverte. 

Prédicteurs peropératoires :  

 Type de maille : la récidive était significativement plus fréquente avec le treillis 

biologique que synthétique. 

 Les résultats concernant l'emplacement du maillage suggèrent que le plan rétro 

rectal réduit la récidive par rapport aux plans intrapéritonéal, et que l'intrapéri-

tonéal est supérieur au plan pré péritonéal. 

 Prédicteurs postopératoires  
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Toutes les complications locales de la plaie entraînent un retard de cicatrisation et une 

récidive ultérieure essentiellement : l’Infection, la déhiscence postopératoire de plaie, le sérome 

et l’hématome postopératoire. 

Le taux de récurrence de la hernie ventrale dans notre série est à 7,3 % (2 hernies 

abdominales et 1 EPO) ce qui est proche des séries d’Ujiki et al [170] avec un taux de 6%, 

L.Martinez et al [119] avec un taux de 8.3% et Perrone et al [102] avec un taux 9,3%. 

 

Tableau XXI : Taux de récurrence des hernies ventrales dans la littérature 

5.5 

La chirurgie élective des hernies est généralement une intervention à faible risque. La 

mortalité est associée souvent aux opérations d'urgence (l’étranglement herniaire+++), des 

lourdes comorbidités du patient (cirrhose et maladies cardiovasculaires+++), l’âge avancé, un 

score ASA élevé et des complications postopératoires [197] [198]. 

Le taux de mortalité dans notre série était de 0,19 %, il s’agit d’une patiente qui avait 

une éventration post opératoire avec étranglement herniaire dont le geste a consisté en une 

résection grêlique avec ileostomie, qui s’est déclarée décédée suite à un choc septique. Ce taux 

est comparable aux séries de la littérature et sont représentées dans le tableau ci-dessous :  

 

La mortalité  

Série Taux de récurrence 
Ramesh et al [61] 0,97% 

Heniford et al [108] 3,4% 
Ujiki et al [170] 6% 

Notre série 7,3 % 
L.Martinez et al [119] 8.3% 

Perrone et al [102] 9,3% 
Le Blanc et al [195] 9,3% 
Rosen et al [169] 17,7%. 

Holihan et al [196] 18,3% 
Li et al [98] 21,9% 
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Tableau XXII : comparaison des taux de mortalité dans la littérature 

Série Mercoli 
et al [71] 

Maghribi 
et al [65] 

Algamra
h et al 
[95] 

Mahir 
[112] 

El 
Omari 
[191] 

Nielsen 
et al 
[94] 

Notre 
série  

Paajanen 
et al [66] 

Stoppa 
[199] 

Derici 
et al 
[200] 

Taux de Mortalité 0% 0% 0% 0% 0% 0.12% 0,19 % 1.2% 1.8% 4.9% 
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CONCLUSION  
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La chirurgie herniaire est considérée comme l’une des interventions les plus pratiquées 

en chirurgie générale. 

Les suites opératoires sont très souvent simples mais comme toutes les interventions 

chirurgicales, il existe un risque de complications.  

Les complications de la chirurgie herniaire pariétale semblent être peu fréquentes et 

transitoires, rarement graves. Autres peuvent durer à long terme ou rester définitives.  Elles 

sont représentées essentiellement par la douleur et la récidive et sont directement en rapport 

avec les procédés chirurgicaux ainsi qu’aux tares associés. Elles ont tendance à prolonger 

l’hospitalisation et augmenter le coût hospitalier, à inquiéter le patient et diminuer la qualité de 

vie voir même le pousser à consulter à nouveau, avec parfois la possibilité d’un recours à une 

réintervention chirurgicale. 

La récidive est la complication la plus fréquente, elle est considérée comme la mesure du 

succès de la réparation herniaire, la douleur chronique est responsable d’un impact 

psychologique important et elle est difficile à traiter.  Les hématomes, séromes et ecchymoses 

sont souvent transitoires et spontanément résolutifs alors que les infections restent une cause 

importante de morbidité et de mortalité et sont associées à un taux élevé de récurrence. 

La prévention de ces complications post opératoires repose essentiellement sur la 

connaissance approfondie de l'anatomie de la paroi abdominale, un jugement chirurgical 

mature et une technique chirurgicale minutieuse. 

Il est nécessaire d’avoir une bonne communication avec les patients et mettre à leur 

disposition les informations pertinentes concernant les facteurs de risque des complications et 

plutôt les rassurer quant à leur caractère transitoire habituel, il est encore indispensable 

d’utiliser les traitements symptomatiques appropriés et savoir le moment convenable dont il 

faut ré-adresser le patient. 
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• Objectif : Le but de notre thèse est l’évaluation les complications post opératoires liées à la 
chirurgie herniaire et les modalités de leur prise en charge au service de chirurgie générale 
de l’hopital IBN TOFAIL de Marrakech, tout en comparant nos résultats aux données de la 
littérature. 

Résumé  
 

• Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur une série 
de 41 cas porteurs de complications per et postopératoires de la pathologie herniaire ab-
dominale, opérés au sein du service de chirurgie générale de l’Hôpital Ibn Tofaïl du CHU 
Mohammed VI de Marrakech sur une période de 4 ans allant du 1er Janvier 2018 au 31 Dé-
cembre 2021. 

• Résultats :  
- Les patients ayant des complications postopératoires représentent 8 % de 

l’ensemble des hernies de la paroi abdominale opérées pendant la même 
période. 

- 46.3%, 31.7% % et 22% représentaient respectivement les pourcentages des 
hernies de l’aine, des hernies abdominales et d’EPO dans notre série. 

- L’âge moyen était de 58,31 ans pour les hernies de l’aine 54,8 ans pour les 
hernies abdominales, 54,28 ans pour les EPO. 

- Une nette prédominance masculine a été rapportée pour les hernies de 
l’aine (sex ratio=5,33). En revanche, nous avons noté une prédominance 
féminine dans les groupes de hernies abdominales (sex ratio=0,62) et des 
EPO (sex ratio à 0,28). 

- 61 % de nos patients avaient l’antécédent de l’hernie, en outre, la force de 
travail est rapportée chez 19,5% des patients et 22% entre eux sont des 
fumeurs chroniques. 

- Les formes compliquées étaient plus fréquentes pour les hernies de l’aine 
(31,5%). Elles représentaient 23,1 % des hernies abdominales et 22,2 % des 
EPO. 

- Toutes les hernies ventrales étaient opérées sous AG. Par ailleurs, 31,7% 
des hernies de l’aine étaient opérées sous rachianesthésie 

- La cœlioscopie était la voie d’abord pour 7,3 % des hernies de la paroi ab-
dominale (Hernies de l’aine). 

- La réparation prothétique a concerné 48,1% des hernies de l’aine, 25,9 % 
des EPO et et 25,9% des hernies abdominales. 
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- Le séjour hospitalier a varié entre 1 à 6 jours avec une moyenne de 2 jours 
et un retour à l’activité professionnelle au bout du 20ème

- Le taux de morbidité globale était de 4,6 %. 

 jour post opéra-
toire. 

- Les complications peropératoires sont : un cas de brèche de la séreuse 
grêlique. 

- Les suites postopératoires ont été globalement favorables, 6 patients ont 
présenté des hématomes, 5 autres ont présenté des ecchymoses et 6 pa-
tients ont présenté un sérome, tous résolus spontanément sous panse-
ments compressifs. En outre, on a noté 2 cas d’infection de la plaie en 
postopératoire, 1 cas de nécrose pariétale post-opératoire, 3 cas 
d’infection de la prothèse et 2 cas de douleurs inguinales résiduelles. 

- Le taux de récidive était de 29,3 %. 
- La mortalité était de 0,19 %. 

• Conclusion : Les complications de la chirurgie herniaire pariétale sont peu fréquentes et 
transitoires, représentées principalement par la douleur et la récidive. Elles sont essentiel-
lement en rapport avec les techniques chirurgicales et les tares associés.  
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• Objective: The aim of our thesis is to evaluate the postoperative complications related to 
hernia surgery and the modalities of their management in the general surgery department 
of hospital IBN TOFAIL in Marrakech, while comparing our results with data from the litera-
ture.  

Abstract  

• Materials and methods: This is a descriptive retrospective study of a series of 41 cases with 
per and postoperative complications of abdominal hernia pathology, operated in the gener-
al surgery department of the Ibn Tofaïl Hospital of the CHU Mohammed. VI of Marrakech 
over a period of 4 years from January 1, 2018 to December 31, 2021. 

• Results : 
- Patients with postoperative complications represent 8% of all abdominal 

wall hernias operated on during the same period. 
- 46.3%, 31.7% and 22% respectively represented the percentages of groin 

hernia, abdominal hernia and EPO in our series. 
- The mean age was 58.31 years for groin hernias, 54.8 years for abdominal 

hernias, 54.28 years for EPOs. 
- A clear male predominance was reported for groin hernias (sex ra-

tio=5.33). On the other hand, we noted a female predominance in the 
groups of abdominal hernias (sex ratio=0.62) and EPO (sex ratio at 0.28). 

- 61% of our patients had the history of hernia, in addition, the labor force is 
reported in 19.5% patients and 22% among them are chronic smokers. 

- Complicated forms were more frequent for groin hernias (31.5%). They ac-
counted for 23.1% of abdominal hernias and 22.2% of EPOs. 

- All ventral hernias were operate under AG. In addition, 31.7% of groin her-
nias were operate under spinal anesthesia 

- Laparoscopy was the approach for 7.3 % of abdominal wall hernias (groin 
hernias). 

- The prosthetic repair concerned 48.1% groin hernias, 25.9% EPOs and and 
25.9% abdominal hernias. 

- The hospital stay varied between 1 to 6 days with an average of 2 days and 
a return to professional activity after the 20th postoperative day. 

- The overall morbidity rate was 4.6%. 
- The intraoperative complications were one case of breach of the serosa 

grelic. 
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- The postoperative follow-up was generally favorable, 6 patients presented 
hematomas, 5 others presented ecchymoses and 6 patients presented a 
seroma which all resolved spontaneously under pressure dressings. In ad-
dition, there were 2 cases of postoperative wound infection, one case of 
parietal necrosis, 3 cases of prosthesis infection and 2 cases of residual 
inguinal pain. 

- The reccurence rate was 29.3%. 
- Mortality was 0,19 %. 

• Conclusion: Complications of parietal hernia surgery are infrequent and transient, 
represented mainly by pain and recurrence. They are essentially relate to the surgical tech-
niques and the associated cormobidities. 
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Uملخص 

 إدارتها وطرق الفتق بجراحة المتعلقة الجراحة بعد ما مضاعفات تقييم هو أطروحتنا من الهدف :الهدف •
 المراجع من البيانات مع نتائجنا مقارنة مع ،بمراكش طفيل ابن مستشفى في العامة الجراحة قسم في

 .الطبية
 عملية لكل بمضاعفات مصحوبة حالة 41 من لسلسلة رجعي بأثر وصفية دراسة هذه :والأساليب المواد •

 طفيل ابن بمستشفى العامة الجراحة قسم في أجريت والتي ،البطني الفتق أمراض من بعدها وما جراحية
  2021 .ديسمبر 31 إلى 2018 يناير 1 من أعوام 4 مدى على بمراكش السادس محمد مستشفى في

 :نتائج •
 حالات جميع من ٪ 7,8 يمثلون الجراحة بعد ما مضاعفات من يعانون الذين المرضى -

 .الفترة نفس خلال العملية لهم أجريت التي البطن جدار فتق
 و البطن وفتق الفخذ لفتق المئوية النسب مثلت التوالي على ٪22 و ٪31.7 و 46.3٪ -

 .سلسلتنا في الجراحة بعد ما اندحاق
 سنة 54.28 ،البطن لفتق سنة 54.8 ،الفخذ لفتق سنة 58.31 العمر متوسط كان -

 الجراحة بعد ما ندحاقلا
 ناحية من =5.33) الجنس نسبة ( الفخذ لفتق واضحة الذكور غلبة عن الإبلاغ تم -

 و=0.62)  الجنس نسبة(البطني الفتق مجموعات في الإناث غلبة لاحظنا ، أخرى
  =0.28) الجنس نسبة (الجراحة بعد ما اندحاق

 القوى عن الإبلاغ تم ، ذلك إلى بالإضافة ، الفتق من تاريخ لديهم مرضانا من ٪ 61 -
 .مزمنون مدخنون بينهم من٪22و المرضى ٪19.5في العاملة

 من ٪23.1 شكلت31.5) ٪ (الفخذ فتق حالات في شيوعًا أكثر المعقدة الأشكال كانت -
 .الجراحة بعد ما اندحاق حالات من ٪22.2و البطني الفتق حالات

 ٪31.7 إجراء تم ،ذلك إلى بالإضافة العام التخذير تحت البطني الفتق جميع إجراء تم -
 .الشوكي التخدير تحت الفخذ فتق حالات من

 ) الفخذ فتق (البطن جدار فتق من ٪7.3 بالنسبة النهج هو البطن تنظير كان -
 بعد ما اندحاق من ٪25.9 ،الفخذ فتق من ٪48.1 شمل الجدارية بالشبكة العلاج -

 .البطن في فتق من ٪25.9و الجراحة
 إلى وعودة يومين بمتوسط أيام ستة إلى يوم بين المستشفى في الإقامة مدة تراوحت -

 .الجراحة بعد العشرين اليوم بعد المهني النشاط
 ٪4.6 العام الإصابة معدل كان -
 الدقيقة الأمعاء في بجرح أصيبت حالة العملية أثناء المضاعفات كانت -
 أورامًا مرضى 6 أظهر حيث ،عام بشكل مرضية الجراحية العملية بعد المتابعة كانت -

 تحت تلقائياً حله تم مصلياً ورمًا قدموا مرضى 6 و كدمات قدموا آخرين 5 و ،دموية
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 بعد الجروح عدوى من حالتان هناك كانت ،ذلك إلى بالإضافة .الضغط ضمادات
 الجدارية الشبكة تعفن من حالات 3و البطن جدار لتنخر حالة ،الجراحية العملية

 .متبقي مزمن لألم وحالتين
 .٪29.3   المرضية الانتكاسة معدل وبلغ -
 .٪  0,19 الوفيات نسبة بلغت -

 والانتكاسة المزمن الألم في أساسًا وتتمثل ،وعابرة نادرة الجداري الفتق جراحة مضاعفات :الخلاصة •
 .للمرض المصاحبة والعلل الجراحية بالتقنيات أساسي بشكل ترتبط .المرضية
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i. Identité :  
• Nom :                                                                      Prénom : 
• Age :                                Sexe :                             Profession :  
• Adresse :  
• Provenance : milieu rural                milieu urbain  
• Date d’admission : 
• Mode d’admission : En urgence            Programmé                                       
• Durée d’hospitalisation : 
• Numéro du dossier du malade : 

ii. Antécédents  
• Médicaux : 

HTA               Diabète            Cardiopathie          Pneumopathies           RAS                Autre …………………… 
• Chirurgicaux : 
- Intervention……………….                
- Type d’incision  ………….                                                        RAS 
- ATCDS de chirurgie herniaire ……………         
• Toxico allergique :  

TABAC            ALCOOL                  Autre …………………            RAS  
• Gynéco obstétricaux : 

Si femme ……………………………………………………… 
• Facteurs herniogènes :  

Travail de force            Notion d’effort               ATCDS hernie                Constipation            Toux chronique                         
Obésité               Grossesse répétées  

iii. Clinique : 
A. Interrogatoire : 
• Circonstances de découverte : 1-Fortuite             2-Lors des efforts de poussées    

3-Symptomatique                          4-Autres……………………………………………………………………………… 

• Motif de consultation :   1-tuméfaction        2-douleur abdominale         3-complications                                                                                                                              
si complications, quelle :……………………………………………………..                      4- Autre ...……………… 

• Début de la symptomatologie et durée d’évolution……………………………………………. 
• Signes associés :     1-douleur abdominale        2-vomissements         3-trouble du transit intestinal       

…………………………………. 4-fièvre          5-autres ……………………………………………… 
• Traitement antérieur…………………………………………………………………………………. 
B.  Examen clinique : 

1)  Etat général :   Conservé                                            Altéré  
2) Conjonctives :     Normo colorées                    Décolorées                    Ictérique  
3) Coloration de la peau : Normal                        Pale                        Ictérique  
4) Signes généraux :       FR                      FC                     TA                    T°             OMI 
5)  Inspection : 
-  Abdomen :     normal                            plat                              distendu      
- Tuméfaction abdominale :              Non                                 Oui 
       Si oui :  

• Siège :              1- Ombilicale                     2-Spiegel                      3- la ligne blanche      4-
Inguinale                    5- fémorale                   6- interpariétale                                               
6-autre……………………………………………………………………………………………… 

•     Expansive à la toux :    1-oui                       2-non          
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• Coté :     
o Unilatérale :        1-gauche                     2- droite        
o Bilatérale  

- Présence de cicatrice :                  1-Oui                    2-non 
 Si oui,  quel type :   1- laparotomie médiane           2-latéral             3- Inguinotomie 

- Sd inflammatoire en regard : 1-Oui               2-Non  
- Fistule :      1-Oui                   2- Non 
6) Palpation : 

• Etat de l’abdomen :     1-souple                      2-distendu                         3-sensibilité                       4-
défense                                        5-contracture             

• Tuméfaction :    1-siège…………………             2-volume……………………………..  3-douleur                                   
4-réductible                   5- expansive à la toux                    6-orifice …………………….                      7- 
consistance : Molle                  Tendue         

7) Percussion :      Normal              Tympanisme                Matité                    
8) Touchers pelviens :  

Toucher rectal :      Normal                    Douleur                     Autre………………………………….  

Toucher vaginal : si femme …………………………………………………………………………………… 

iv. Paraclinique : 
• Echographie abdominal :    Faite                   Non faite  

Si faite : résultat ………………………………………………………………………………………………………………………………... 
• TDM abdominal 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
• Bilans biologiques : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

v. Traitement  
1) Préparation préopératoire :  
Traitement médicale : Antibioprophylaxie ……………………………………………………………………………… 

Nutrition préopératoire …………………………………………………………………………………………………………. 

Toilette préopératoire ……………………………………………………………………………………………………………. 

Drainage vésicale ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Autres …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

2) Traitement chirurgical 
- Date : 
- Bloc central : 
- Bloc porte :  
- Anesthésie :        AG                                        A locorégional                                  Rachianesthésie   
- Voie d’abord :     Laparotomie                                              Laparoscopie   
- Gestes :       Cure aponévrotique                                Cure par plaque (type, taille)                   
- Fixation de la plaque :            Fils                                 Trackers  
- Drainage : 
3) Suites post opératoires :  
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- Jour de sortie : 
- Durée de séjour hospitalier : 
- Suites post opératoires immédiates : 

• Fièvre : 
• Douleur : 
• Etat local : Tuméfaction                          Douleur                              Ecchymoses                                              

Hématomes                                       Séromes  
• Plaie :   Propre                                  Infection 
• Abdomen :………………………………………………………………. 
• Transit :…………………………………………………………………… 
• Reprise chirurgicale immédiate :  

- Suites post opératoires tardives : 
• Récidives : ………………………………………………………………………………………………………………………        

Traitement …………………………………………………………………………………………………………………. 

• Douleur chronique …………………………………………………………………………………………………………… 
• Retour au travail………………………………………………………………………………………………………………..  
• Qualité de vie …………………………………………………………………………………………………………………… 
• Décès ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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Annexe 2° : La classification ASA (American Society of 
Anesthesiologists) 
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Annexe 3° : Classification de la plaie opératoire 
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 العَظِيم اِلل أقْسِم

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِي الذلة والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رعليتي ةالله، الذل رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطللح، للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أختل وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَلونِينَ  اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة 

 شهيد أقول مل على والله
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