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Serment d’Hippocrate 
 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera 

mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles traditions 

de la profession médicale. 

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. 
Déclaration Genève, 1948 
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La hernie inguinale se définit comme la protrusion du contenu de la cavité abdominale 

à travers l’orifice inguinal, soit par un trajet naturel lié à la persistance congénitale du canal 

péritonéo-vaginal, soit par un orifice acquis secondaire à une faiblesse de la paroi abdominale. 

Le diagnostic est essentiellement clinique, et ses principales complications sont l’incarcération 

et l’étranglement (1). 

C’est une pathologie fréquente en chirurgie viscérale. Sa cure représente l’une des 

interventions chirurgicales les plus pratiquées dans le monde, avec plus de vingt millions de 

réparations réalisées chaque année (2). Elle constitue plus de 75 % des hernies de la paroi 

abdominale, et sa prévalence mondiale est estimée à 7,7 %, avec une fréquence plus élevée en 

Asie (12,7 %) et plus faible en Amérique (4,7 %) (3). 

La prise en charge chirurgicale des hernies inguinales a considérablement évolué 

depuis la description de la technique de Bassini en 1889, donnant lieu à de nombreuses 

méthodes, qu’il s’agisse des réparations tissulaires (Bassini, Shouldice), des réparations 

prothétiques par voie ouverte (Lichtenstein, plug), par voie pré-péritonéale (Stoppa) ou par 

cœlioscopie (TAPP, TEP). Malgré cette diversité et l’amélioration des résultats, le choix de la 

technique reste l’objet de débats, notamment en ce qui concerne la prévention de la récidive, 

la douleur chronique et la prise en charge des formes compliquées (4). 

Les objectifs de ce travail sont de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et 

paracliniques des hernies inguinales, d’analyser les modalités thérapeutiques de leur prise en 

charge, et d’évaluer les résultats évolutifs à court, moyen et long terme. 
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I. Type et lieu de l’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive et rétrospective réalisée au service de chirurgie 

viscérale de l’Hôpital Ibn Tofail, CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période de trois 

ans, de janvier 2021 à décembre 2023, incluant 290 cas de hernies inguinales. 

II. Critères d’inclusion 

Ont été inclus tous les patients âgés de plus de 15 ans, opérés pour hernie inguinale, 

avec un dossier médical complet et exploitable, qu’il s’agisse de formes simples ou 

compliquées. 

III. Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude les patients présentant une hernie d’une autre localisation, 

ceux dont le dossier médical était inexploitable, ainsi que les malades référés ou non opérés 

dans le service. 

IV. Recueil des données 

Le recueil des données a été effectué à partir du registre d’hospitalisation du service 

de chirurgie viscérale, des dossiers médicaux des patients, des comptes rendus opératoires 

ainsi que du système informatisé de gestion des données médicales. 

V. Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Excel 2019, utilisé 

également pour l’élaboration des tableaux et des graphiques. 

VI. Considérations éthiques 



La prise en charge des hernies inguinales 
 

 

  5 

La confidentialité des informations a été respectée grâce à l’anonymisation des 

dossiers, et l’utilisation des données a été autorisée par le service de chirurgie viscérale de 

l’Hôpital Ibn Tofail. 
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I. Données épidémiologiques 

1. La fréquence  

Durant la période d’étude allant de janvier 2021 à décembre 2023, un total 

de 3 468 interventions chirurgicales ont été réalisées au service de chirurgie viscérale 

de l’Hôpital Ibn Tofail. Les hernies inguinales ont représenté 290 cas, soit une 

fréquence de 8,37 % de l’ensemble de l’activité opératoire. Les hernies crurales ont 

été observées chez 31 patients, correspondant à 9,7 % des hernies de l’aine recensées 

(voir figure n° 1). 

 

Figure 1 : Répartition des hernies de l’aine dans notre série 

2. Le sexe 

Dans notre série, le sexe masculin prédominait nettement avec 265 cas (91,4 %), 

contre 25 cas féminins (8,6 %), soit un sexe-ratio de 10,7 en faveur des hommes. Cette 

répartition est illustrée dans la figure n°2. 
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Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

3. L’âge 

L’âge moyen de nos patients était de 54,3 ans, avec des extrêmes compris 

entre 16 et 92 ans. Les patients entre 50 et 69 représentaient la majorité de nos 

patients avec un pourcentage de 51,7 % (voir figure n°3) 

Figure 3 : Répartition des patients selon l’âge. 
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4. Terrain 

4.1 La profession 

Dans notre série, une activité physique était retrouvée chez 33,7% des patients, 

tandis que 66,3% exerçaient une activité non physique ou étaient sans profession. 

4.2 Antécédents pathologiques 

Dans 46,9 % des cas les patients n’avaient aucun antécédent pathologique. 

a Antécédente médicaux 

Les antécédents médicaux retrouvés sont résumés dans le tableau I 

Tableau I : Les antécédents médicaux 

 

b Antécédents chirurgicaux 

Dans notre série, 29 patients (soit 10 %) avaient déjà été opérés pour des affections 

diverses (Tableau II) :  

Tableau II : Les antécédents chirurgicaux 

 

 

 

 

 

Antécédents médicaux Nombre de cas Pourcentage % 

Diabète 47 16,2 

Hypertension artérielle 36 12,4 

Toux chronique 28 9,6 

Hypertrophie bénigne de la prostate 21 7,2 

Obésité 16 5,5 

Constipation chronique 12 4,1 

Cardiopathies 9 3,1 

Asthme 1 0,3 

Antécédents chirurgicaux Nombre de cas Pourcentage % 

Antécédents d’hernie inguinale 20 6,9 

Appendicectomie 4 1,4 

Adénomectomie prostatique 5 1,7 
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c Antécédents toxico-allergiques 

Dans notre série 16,2 % des patients étaient des tabagique. 

d Facteurs de risques 

Dans notre série, plusieurs facteurs de risque ont été identifiés : 

• Le port de charge représentait le facteur le plus fréquent avec 98 cas (33,8%). 

• Le tabagisme chronique a été observé chez 47 patients (16,2 %).  

• La toux chronique a été retrouvée chez 28 patients (9,6 %). 

• L’hypertrophie bénigne de la prostate a été notée chez 21 patients (7,2 %). 

• Les antécédents d’hernie inguinale étaient présents chez 20 patients (6,9 %). 

• Les antécédents de chirurgie intra-abdominale ont été rapportés chez 9 patients 

(3,1 %), comprenant : appendicectomie (4 cas) et adénomectomie prostatique (5 

cas). 

• L’obésité a concerné 16 patients (5,5 %). 

• La constipation chronique a touché 12 patients (4,1 %). 

• Aucun cas d’ascite ou de corticothérapie prolongée n’a été observé. 

Ces résultats sont représentés dans la figure n°4. 

 
Figure 4 : Répartition des facteurs de risque chez les patients porteurs de hernie 

inguinale 
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II. Données cliniques 

1. L’ancienneté de la hernie 

  Dans notre série, la durée d’évolution de la hernie inguinale variait de 1 mois à 

25 ans. Les formes évoluant depuis 1 à 5 ans étaient les plus représentées (49,8 %) (voir 

figure n°5), avec une durée moyenne d’évolution de 2,7 ans. 

Figure 5 : Répartition des patients selon la durée d’évolution de la hernie inguinale  

 

2. Le profil évolutif 

Dans notre série, l’étude du profil évolutif a montré une prédominance des 

hernies primitives, recensées chez 263 patients (90,7 %). Les hernies récidivantes étaient 

moins représentées avec 27 cas (9,3 %) (figure n°6). Ces résultats sont illustrés dans la 

figure n°6.  
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Figure 6 : Répartition des patients selon le profil évolutif 

3. Le siège 

Dans notre série, les hernies droites représentaient la majorité des cas (62,4 %), 

suivies des hernies gauches (31,4 %) et des formes bilatérales (6,2 %) (voir figure n°7). 

  

         

Figure 7 : Répartition des hernies inguinales selon la latéralité 
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4. La topographie de la hernie : 

Selon la topographie, la hernie était inguinale dans 233 cas (80,3 %) et inguino-

scrotale dans 57 cas (19,7 %). La figure n° 8 illustre cette répartition.                                                                  

Figure 8 : Répartition des hernies selon la topographie. 

5. Le mode de révélation 

Dans notre série, 245 patients (84,5 %) présentaient une hernie simple, tandis 

que 45 patients (15,5 %) ont été admis en urgence pour une hernie compliquée. Parmi ces 

dernières, l’étranglement était la forme la plus fréquente, retrouvée chez 43 patients (95,6 

%), alors que la péritonite n'a été observée que dans 2 cas (4,4 %). La figure n° 9 illustre la 

répartition des hernies simples et compliquées, et la figure n° 10 met en évidence les 

différentes complications observées.  
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Figure 9 : Répartition des hernies inguinales selon le caractère simple ou compliqué. 

 

Figure 10 : Répartition des hernies inguinales compliquées. 
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III. Données paracliniques 

1. Biologie 

Dans notre série, un bilan biologique préopératoire standard a été réalisé chez 

l’ensemble des patients. Il comprenait une numération formule sanguine (NFS), un 

groupage sanguin ainsi qu’un bilan d’hémostase (plaquettes, taux de prothrombine et temps 

de céphaline activée). Chez les patients de sexe masculin âgés de plus de 45 ans présentant 

une hernie simple, un dosage de l’antigène prostatique spécifique (PSA) a été 

systématiquement demandé, concernant 180 patients. 

Chez les patients admis pour des hernies compliquées, ce bilan a été complété par 

une évaluation du retentissement biologique associant un ionogramme sanguin et un bilan 

rénal. 

L’analyse globale des bilans biologiques a mis en évidence une hyperleucocytose chez 

16 patients, ainsi qu’une hyponatrémie et une hypokaliémie relevées chacune dans 4 

cas. 

2. Imagerie  

Chez les patients présentant une hernie inguinale simple, une échographie 

abdominale a été réalisée de façon systématique, soit dans 245 cas (Figure n°11). Cet 

examen a permis de préciser la taille du défect pariétal, mesuré à 1 cm chez 110 patients, 

entre 1 et 2 cm chez 78 patients, et supérieur à 2 cm chez 57 patients, ainsi que d’identifier 

le contenu du sac herniaire : l’intestin grêle était retrouvé dans 129 cas, suivi de l’épiploon 

dans 108 cas. Des contenus moins fréquents ont également été observés, notamment le côlon 

sigmoïde dans 5 cas et la vessie dans 3 cas. 

Une échographie vésico-prostatique a également été effectuée chez les patients âgés 

de plus de 40 ans, soit 196 examens. Elle a mis en évidence une hypertrophie bénigne de la 

prostate dans 25 cas, ainsi qu’un résidu post-mictionnel significatif chez 11 patients. Une 

radiographie thoracique a également été effectuée dans le cadre du bilan préopératoire 

anesthésique. 
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Chez les patients admis pour hernies inguinales compliquées, aucun examen 

radiologique n’a été nécessaire. 

Figure 11 : Hernie inguinale gauche à contenu épiploïque à travers un defect 

mesurant 13,4mm, sans signe de complications 

 

IV. Données du traitement 

1. Traitement médical 

Dans notre série, le traitement médical préopératoire a comporté : 

• Une antibioprophylaxie proposée à tous les patients, adaptée au tableau 

clinique, selon que la hernie se présentait sous une forme simple ou compliquée.  

• Une prise en charge antalgique par paracétamol, prescrite à l’ensemble des 

patients. 

• Une réanimation hydro-électrolytique a été instaurée chez les patients porteurs 

d’hernies compliquées (45 cas, soit 15,5 %), guidée par les données de 

l’ionogramme. 

• Une sonde naso-gastrique a été mise en place en cas de hernie compliquée 

d’occlusion. Au total, 37 patients (12,7 %) ont nécessité ce geste. 
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• Une héparinothérapie prophylactique chez les patients présentant des facteurs 

de risque thromboembolique. 

• Un avis urologique a été sollicité chez 25 patients (8,6 %) présentant une hypertrophie 

bénigne de la prostate. Une prise en charge médicale par alpha-bloquants a été 

instaurée, et 11 d’entre eux ont nécessité une résection prostatique, réalisée 

secondairement à la cure herniaire. 

2. Anesthésie  

Dans notre série, la rachianesthésie constituait la technique prédominante, 

employée chez 271 patients (93,5 %), tandis que l’anesthésie générale n’a été réalisée que 

dans 19 cas (6,5 %). Parmi ces derniers, 10 interventions ont nécessité une conversion de 

la rachianesthésie en anesthésie générale. Aucun recours à l’anesthésie locale n’a été 

rapporté. Ces résultats sont illustrés dans la figure n°12. 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon le type d’anesthésie 

 

3. Traitement chirurgical 

3.1 Voies d’abords  

La répartition des voies d’abord dans notre série était la suivante : 

• Voie inguinale : 281 cas (96,9 %) 
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• Voie laparoscopique (TAPP) : 7 cas (2,4 %) 

• Voie médiane : 2 cas (0,7 %), correspondant à des patients admis 

pour péritonite.  Ces résultats sont illustrés dans la figure n°13 

Figure 13 : Répartition des patients selon la voie d’abord chirurgicale 

 

3.2 Exploration 

a) Le type anatomique de la hernie  

Dans notre série, la hernie inguinale indirecte constituait le type anatomique 

prédominant, observée chez 196 patients (67,6 %). La hernie directe a été retrouvée dans 

63 cas (21,7 %), tandis que la forme mixte a concerné 31 patients (10,7 %) (figure 

n°14). 
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Figure 14 : Répartition des hernies inguinales selon le type anatomique 

b) Le contenu du sac herniaire 

L’analyse du contenu du sac herniaire a montré une prédominance de l’intestin 

grêle, retrouvé dans 152 cas (51,5 %), suivi de l’épiploon, présent dans 132 cas (44,7 %). 

Les autres localisations étaient nettement moins fréquentes, notamment le côlon sigmoïde 

avec 8 cas (2,7 %) et la vessie avec 3 cas (1,1 %). Cette répartition est illustrée dans la 

figure 15. 

 

Figure 15 : Répartition du contenu du sac herniaire dans notre série 
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c) L’état du contenu herniaire 

Dans notre série, le contenu des hernies simples était viable dans la totalité des 

cas (245 patients). En revanche, parmi les 45 hernies compliquées, l’exploration 

peropératoire a montré un contenu viable dans 8 cas (17,8 %), un contenu souffrant mais 

viable dans 25 cas (55,6 %) et un contenu nécrosé dans 10 cas (22,2 %). Le contenu 

grêlique était perforé dans 2 cas (4,4 %), responsable d’une péritonite stercorale. La figure 

n°16 illustre la répartition des hernies compliquées selon l’état du contenu. La figure n°17, 

quant à elle, montre l’aspect peropératoire d’une hernie inguinale étranglée présentant 

un contenu intestinal perforé. 

 

Figure 16 : Répartition des hernies compliquées selon l’état du contenu 
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Figure 17 : Hernie inguinale étranglée à contenu intestinal perforé  

 

3.3 Le geste chirurgical et technique opératoire 

a) Hernie simple 

Dans notre série, la prise en charge des hernies inguinales simples a été réalisée 

selon une stratégie standardisée. Le geste variait selon le type anatomique de la hernie. 

Hernies indirectes : dissection du sac herniaire par rapport aux éléments du cordon 

spermatique, résection du sac, puis renforcement pariétal par plaque de polypropylène non 

résorbable. 

Hernies directes : réintroduction du sac et plicature du fascia transversalis, suivie de 

la mise en place d’une plaque de polypropylène. 

Sur le plan technique, toutes les hernies simples ont bénéficié d’une hernioplastie. La 

technique de Lichtenstein a été largement prédominante, réalisée dans 238 cas (97,1 %), tandis 

que la voie cœlioscopique TAPP n’a été indiquée que dans 7 cas (2,9 %) (répartition illustrée 

dans la figure n° 18). 
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Figure 18 : Répartition des techniques opératoires utilisées dans les hernies 

inguinales simples 

 

b) Hernie compliquée 

 Dans notre série, la stratégie opératoire a été adaptée en fonction de la vitalité 

du contenu herniaire et du contexte infectieux éventuel. Ainsi, 33 patients présentaient 

un contenu herniaire viable ou souffrant mais encore viable ; une réintroduction 

intrapéritonéale du contenu du sac a alors été réalisée, suivie d’une cure herniaire selon 

Bassini. En revanche, chez 10 patients, le contenu herniaire était nécrosé, imposant une 

résection intestinale avec anastomose grêlo-grêlique, complétée par une réparation selon 

Bassini. Enfin, 2 patients présentaient une péritonite sur contenu grêlique perforé ; la 

prise en charge a consisté en une résection du segment intestinal nécrosé siège de la 

perforation, la réalisation d’une stomie en canon de fusil, ainsi qu’une plicature 

péritonéale par voie haute, sans cure herniaire selon Bassini. La répartition des gestes 

chirurgicaux est illustrée dans la figure n°19. 
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Figure 19 : Répartition des gestes chirurgicaux réalisés dans les hernies inguinales 

compliquées 

 

➢ Figure 20 : Technique de Lichtenstein 

 

 Figure 20a : Incision inguinale et exposition de l’aponévrose de l’oblique externe 

dans la technique de Lichtenstein. 
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Figure 20b : Ouverture de l’aponévrose de l’oblique externe  

 

 

Figure 20c : Dissection et isolement du sac herniaire au niveau du cordon 

spermatique 
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Figure 20d : Identification du col du sac herniaire après dissection du sac par 

rapport au cordon spermatique 
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Figure 20e : Préparation et présentation de la prothèse avant sa mise en place 

 

 

 

 

 

 

 

Prothèse (plaque de 

Polypropylène) 
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Figure 20f : Mise en place et fixation de la prothèse par du fils non résorbable 
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Figure 20g : Fermeture de l’aponévrose de l’oblique externe recouvrant la prothèse  

 

 
Figure 20h : Fermeture du plan sous cutané puis de la peau sans aucun drainage 
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➢ Laparoscopie TAPP 

 
Figure 21 : Plaque de Prolene fixée à l’aide d’agrafes résorbables (AbsorbaTack) au 

cours d’une cure de hernie inguinale par voie cœlioscopique TAPP. 

 

V. Evolution 

1. Mortalité 

Nous avons enregistré un seul décès postopératoire, survenu chez une patiente 

présentant une hernie inguinale compliquée d’une péritonite sur perforation grêlique, 

évoluant dans un contexte de choc septique. 

2. Morbidité 

➢ Les complications per-opératoires : 

Dans notre série, aucune complication per-opératoire majeure n’a été 

relevée. En particulier, nous n’avons observé aucune lésion viscérale, vasculaire ou 

nerveuse au cours des interventions. 
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➢ Les complications postopératoires immédiates : 

Dans notre série, 25 patients (8,6 %) ont présenté des complications post-

opératoires immédiates. La plus fréquente était la rétention aiguë d’urine, observée chez 

12 patients (4,1 %), majoritairement âgés de plus de 60 ans. Elle a été traitée par sondage 

vésical avec évolution favorable. Les séromes (5 cas, 1,7 %) et les hématomes (5 cas, 1,7 

%) ont quant à eux régressé spontanément, sans qu’un geste complémentaire ne soit 

nécessaire. L’infection du site opératoire a été notée dans 2 cas (0,68 %), toutes ayant 

bien évolué sous soins locaux associés à une antibiothérapie. Enfin, un cas (0,34 %) de 

péritonite post-opératoire secondaire à un lâchage d’anastomose a été observé, le patient 

a été repris par voie médiane, avec réalisation d’une iléostomie de dérivation. Ces 

résultats sont illustrés dans la figure n°22. 

 

Figure 22 : Complications post-opératoires immédiates observées dans notre série 

 

➢ Complication à moyen et à long terme : 

Dans notre série, nous avons relevé 2 cas (0,68 %) de douleurs post-opératoires 

chroniques, survenues après une cure par plaque selon la technique de Lichtenstein. 
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3. La durée d’hospitalisation 

Dans notre série, la durée d’hospitalisation variait entre 1 et 6 jours. Le séjour de 3 

jours était le plus fréquemment observé. La durée moyenne était de 2,8 jours (voir figure 23). 

 

Figure 23 :  Distribution de la durée d’hospitalisation des patients étudiés 

4. Le recul 

Dans notre série, la durée du suivi postopératoire a varié de 3 mois à 3 ans, avec 

un recul moyen de 22 mois. Un seul cas (0,34%) de récidive a été observé, survenu chez un 

patient opéré par herniorraphie selon la technique de Bassini. 
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I. Rappel anatomique 

1. Anatomie descriptive 

La région inguinale, ou région de l’aine, constitue une zone de transition anatomique 

entre l’abdomen, la cuisse et les organes génitaux externes, assurant le passage de structures 

physiologiques reliant ces territoires. Elle représente également une zone de faiblesse 

constitutionnelle de la paroi abdominale, fragilité favorisée par la station debout, par le 

passage du cordon spermatique ou du ligament rond, et surtout par l’existence de l’orifice 

myo-pectinéal de Fruchaud (figure 24), véritable cadre anatomique par lequel s’engagent 

toutes les hernies de l’aine (2,5). 

 

Figure 24 : Trou musculopectinéal (vue antérieure) (6) : 1. Muscle oblique interne ; 2. 

muscle droit; 3. fascia iliaca ; 4. bandelette iliopubienne ; 5. ligament de Cooper 
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L'orifice musculo-pectinéal de Fruchaud est limité : 

• En dedans : la terminaison du muscle droit de l’abdomen et sa gaine, renforcée par le 

tendon conjoint issu des muscles oblique interne et transverse ; 

• En dehors : le muscle psoas-iliaque, recouvert par le fascia iliaca sous lequel chemine 

le nerf fémoral ; 

• En bas : la crête pectinée du pubis, doublée du ligament de Cooper ; 

• En haut : les muscles larges de la paroi abdominale. Le plan superficiel est représenté 

par l’oblique externe, dont l’aponévrose forme le ligament inguinal s’attachant au 

tubercule pubien ; sa réflexion médiale constitue le ligament lacunaire (de Gimbernat), 

inséré sur le pecten du pubis. Le plan profond est formé par l’oblique interne et le 

transverse, dont les fibres s’unissent pour constituer la faux inguinale et le tendon 

conjoint (7). 

               

Figure 25 : Vue antérieure du plan musculo-aponévrotique (6) : 1. Muscle oblique externe ; 

2. muscle oblique interne ; 3. aponévrose oblique externe ; 4. muscle transverse. 

 

 

 



La prise en charge des hernies inguinales 
 

 

  35 

Le trou musculo-pectinéal est divisé en deux étages par le ligament inguinal (ou arcade 

crurale) : 

Étage supérieur : le canal inguinal : 

L’étage supérieur correspond au canal inguinal, conduit oblique d’environ 4 cm, 

orienté en bas, en avant et en dedans, qui livre passage au cordon spermatique chez l’homme 

et au ligament rond de l’utérus chez la femme (5,8). 

Le canal présente quatre parois et deux orifices : 

• Paroi antérieure : formée par l’aponévrose du muscle oblique externe ; 

• Paroi postérieure : constituée en dedans par le tendon conjoint et en dehors par le 

fascia transversalis ; 

• Paroi supérieure : représentée par les fibres arquées des muscles oblique interne et 

transverse ; 

• Paroi inférieure : assurée par la partie médiale du ligament inguinal. 

• Les orifices sont : 

• L’orifice profond : situé en dehors, au-dessus du tiers moyen de l’arcade inguinale, 

limité par le fascia transversalis ; 

• L’orifice superficiel : situé au-dessus et en dehors du tubercule pubien, délimité par 

les piliers de l’aponévrose de l’oblique externe. 

Ainsi se constitue un trajet oblique en chicane, qui permet le passage du cordon ou du 

ligament rond. 

En arrière, la paroi postérieure est renforcée par deux condensations fibreuses du 

fascia transversalis : le ligament interfovéolaire de Hesselbach, en dehors, et la bandelette 

ilio-pubienne, en bas. Le pédicule épigastrique inférieur divise ce fascia en deux régions : une 

fossette interne et une fossette externe, repères classiques dans la topographie des hernies 

de l’aine (5,7). 
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 Figure 26 : Coupe antéro-postérieure du canal inguinal. Conception de Fruchaud (6):                   

1. Aponévrose du muscle oblique externe ; 2. muscle oblique interne ; 3. muscle transverse ; 

4. péritoine ; 5. fascia transversalis ; 6. faisceau principal externe du crémaster ; 7. 

vaisseaux épigastriques ; 8. arcade crurale ; 9. ligament de Gimbernat ; 10. ligament de 

Cooper ; 11. muscle pectiné. 

Étage inférieur : le canal fémoral 

L’étage inférieur correspond au canal fémoral, espace anatomique triangulaire situé 

sous le ligament inguinal. Il constitue la voie de passage des vaisseaux fémoraux et représente 

la zone de faiblesse privilégiée par laquelle s’engagent les hernies fémorales (ou crurales), 

plus fréquentes chez la femme. 
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Ses limites anatomiques sont définies comme suit : 

• En dedans : le ligament lacunaire (ou ligament de Gimbernat) ; 

• En dehors : le bord interne de la veine fémorale ; 

• En arrière : le ligament pectinéal (ou ligament de Cooper), appliqué sur la crête pectinée 

du pubis ; 

• En avant : le ligament inguinal (et, en profondeur, le tractus ilio-pubien) ; 

• En bas : le muscle pectiné. 

Le contenu du canal est réduit, constitué essentiellement de tissu adipeux et d’un 

ganglion lymphatique (ganglion de Cloquet ou de Rosenmüller), situé à son extrémité 

supérieure. L’absence de protection musculaire explique la propension de cet espace à laisser 

s’engager des hernies fémorales, qui passent en dedans de la veine fémorale (2,5). 

2. Anatomie chirurgicale  

L’exploration chirurgicale de la région inguino-fémorale peut se faire selon deux 

grandes approches complémentaires : la voie conventionnelle par abord antérieur, qui met en 

évidence les différents plans anatomiques successifs, et les voies coelioscopiques (TAPP et 

TEP), qui offrent une vision endopéritonéale ou prépéritonéale des structures de l’aine 

[203,204]. 

2.1 Voie conventionnelle : Abord antérieur 

Plans cutané et sous-cutané 

Le revêtement cutané offre plusieurs repères topographiques utiles en chirurgie : le pli 

inguinal, qui sépare l’abdomen de la cuisse, les reliefs osseux de l’épine iliaque antéro-

supérieure et de l’épine du pubis, aisément palpables, ainsi que la ligne de Malgaigne, 

projection cutanée du canal inguinal reliant ces deux points osseux [203]. 

En profondeur, le tissu sous-cutané est constitué de graisse et du fascia de Scarpa, qui 

contient les vaisseaux sous-cutanés. Sous le pli inguinal, ce fascia se poursuit par le fascia 

cribriformis, perforé d’orifices vasculaires [203,204]. 
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Figure 27 : Lignes d’élasticité de Dupuytren et Langer (6) 

 

                             Aponévrose du muscle oblique externe : 

Après division du fascia de Scarpa, on rencontre la première barrière résistante : 

l’aponévrose du muscle oblique externe, dont les fibres s’orientent en bas et en dedans. Ses 

deux piliers limitent l’orifice inguinal superficiel, un peu au-dessus et en dehors de l’épine du 

pubis (9). 

Plan du muscle oblique interne et du cordon spermatique : 

L’ouverture de l’aponévrose de l’oblique externe donne accès au canal inguinal. En 

réclinant vers le haut le feuillet supérieur, apparaît l’arche du muscle oblique interne 

surplombant le cordon spermatique. À ce niveau, plusieurs éléments nerveux accompagnent 

le cordon : 

• Le nerf ilio-inguinal, chemine sur la face superficielle du cordon, sous l’aponévrose de 

l’oblique externe et quitte le canal inguinal par l’orifice superficiel, où il se termine par 

ses branches sensitives (9). 
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• Le nerf ilio-hypogastrique, traverse le muscle oblique interne à un niveau variable puis 

progresse sous l’aponévrose de l’oblique externe avant d’émerger en dedans de 

l’orifice inguinal superficiel (9,10). 

• La branche génitale du nerf génitofémoral, issue de l’orifice inguinal profond, longe le 

bord postéro-inférieur du cordon et peut présenter des anastomoses variables avec 

les deux nerfs précédents. Cette variabilité explique leur vulnérabilité lors de la 

dissection et souligne la nécessité d’une approche minutieuse afin de prévenir les 

douleurs postopératoires chroniques (10). 

• Le pédicule vasculaire crémastérien, identifié après section des fibres du crémaster et 

traction du cordon, relie le pédicule épigastrique au cordon et peut être sectionné sans 

risque pour la vascularisation du testicule (9). 

                                

Figure 28 : Voie d’abord antérieur(6): 1. Muscle oblique interne ; 2. muscle transverse ; 3. 

aponévrose oblique externe ; 4. branche génitale du nerf génitofémoral ; 5. bandelette 

iliopubienne ; 6. arcade crurale ; 7. nerf ilio-inguinal 
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Figure 29 : Nerfs de la région inguinocrurale(6): 1. Nerf iliohypogastrique ; 2. nerf cutané 

latéral de la cuisse ; 3. nerf génitofémoral ; 4. Branche génitale ; 5. branche fémorale 

 

Plan musculo-fascial profond 

Le plan profond associe le fascia transversalis et le muscle transverse, habituellement 

masqué par l’oblique interne. Le fascia transversalis, zone de faiblesse potentielle, varie en 

extension selon le développement musculaire.  

En réclinant le feuillet inférieur de l’aponévrose de l’oblique externe, on met en 

évidence l’arcade crurale. Les vaisseaux épigastriques, situés à la limite interne de l’orifice 

inguinal profond et visibles sous le fascia transversalis, constituent un repère chirurgical 

majeur (9,10). 

 Espace sous-péritonéal 

L’ouverture du fascia transversalis permet d’accéder à l’espace de Bogros. Le clivage 

est facile en dedans des vaisseaux épigastriques et met en évidence le ligament de Cooper. 

En suivant ce dernier de dedans en dehors, on expose les vaisseaux iliofémoraux croisant la 

branche iliopubienne ainsi que les anastomoses entre les vaisseaux épigastriques et 

obturateurs, accolées au relief osseux (9,10). 
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2.2 Voie coelioscopique 

L’abord cœlioscopique de l’aine offre une perspective différente de celle de la voie 

antérieure classique. En effet, la laparoscopie restitue une vue postérieure de la paroi 

abdominale, permettant une analyse directe de l’espace prépéritonéal. Selon la technique 

employée, cette exploration peut être réalisée par voie transpéritonéale (TAPP) ou totalement 

extrapéritonéale (TEP) (8,11). 

a Voie transpéritonéale (TAPP) 

Repères péritonéaux : 

Le péritoine pariétal recouvre la dépression inguinale et s’adapte intimement aux 

reliefs anatomiques sous-jacents (8,11). Cette disposition dessine plusieurs plis péritonéaux, 

véritables repères en cœlioscopie : 

• Le pli ombilical médian, formé par la saillie de l’ouraque, reliquat fibreux tendu de la 

vessie à l’ombilic, qui se rétrécit progressivement de bas en haut ; 

• Les plis ombilicaux médiaux, en dehors du précédent, soulevés par les reliquats des 

artères ombilicales oblitérées ; 

• Les plis ombilicaux latéraux, correspondant au relief des vaisseaux épigastriques 

inférieurs, moins marqués mais essentiels (8,11). 
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Figure 30 : Ligaments et fossettes péritonéales (6): 1. Pli ombilical médian (ouraque) ; 2. pli 

ombilical médial (artère ombilicale) ; 3. pli ombilical latéral (vaisseaux épigastriques) ; 4. 

fossette inguinale latérale et orifice inguinal profond ; 5. fossette inguinale médiale ; 6. 

fossette inguinale interne ; 7. canal déférent ; 8. vaisseaux spermatiques ; 9. vaisseaux 

iliaques. 

 

 

Fossettes péritonéales : 

Ces plis délimitent trois fossettes inguinales caractéristiques, visibles de chaque côté 

et correspondant aux différents types de hernies : 

• La fossette latérale, entre le pli ombilical latéral et le tractus ilio-pubien, siège habituel 

des hernies inguinales indirectes ; 

• La fossette médiale, comprise entre le pli ombilical médial et le pli latéral, où 

surviennent les hernies directes en traversant le triangle de Hesselbach ; 
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• La fossette interne (ou sus-vésicale), située en dedans du pli ombilical médial et au-

dessus du tractus ilio-pubien, correspondant aux hernies sus-vésicales, beaucoup 

plus rares (8,11).                                                                                                                           

Figure 31 : Anatomie de l’aine droite montrant les plis péritonéaux, une hernie Indirecte (I), 

une hernie directe (D) (11) 

Zones de vulnérabilité chirurgicale : 

Deux zones à risque doivent être parfaitement connues lors du TAPP : 

• Le « triangle funeste » (triangle of doom), limité par le canal déférent en dedans, les 

vaisseaux spermatiques en dehors et dont le sommet correspond à l’orifice inguinal 

profond. Cette région renferme les vaisseaux iliaques et la branche génitale du nerf 

génitofémoral, expliquant le risque majeur de blessure vasculaire (11,12) ; 
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• Le « triangle des douleurs » (triangle of pain), délimité par les vaisseaux spermatiques 

en bas et en dedans et par la bandelette ilio-pubienne en haut. Il contient plusieurs 

nerfs : le nerf cutané fémoral latéral, la branche fémorale du nerf génitofémoral et 

parfois le nerf fémoral. Leur variabilité topographique impose d’éviter toute fixation 

mécanique afin de prévenir les douleurs chroniques postopératoires (8,11,13). 

Figure 32 : « Triangle funeste » et « triangle des douleurs », d’après Colborn et Skandalakis 

(6). 1. Vaisseaux épigastriques ; 2. canal déférent ; 3. veine iliaque ; 4. nerfs ; 5. vaisseaux 

spermatiques ; 6. artère iliaque ; A. « triangle funeste » ; B. « triangle des douleurs » 
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Figure 33 : Vue endoscopique postérieure de la paroi abdominale(11) 

b Voie Extra-péritonéale : 

L’abord extra-péritonéal permet un accès direct à l’espace prépéritonéal en créant un 

rétropneumopéritoine, sans ouverture de la cavité abdominale (6). 

Repères anatomiques 

• En partant de la symphyse pubienne, on longe la branche ilio-pubienne et le ligament 

de Cooper, croisés en externe par les vaisseaux épigastriques inférieurs et les 

vaisseaux obturateurs (6,14). 

• Dans la région latérale : 

o En haut, on observe les muscles obliques recouverts par le fascia transversalis 

et les vaisseaux épigastriques ; 

o En bas, se trouvent le canal déférent et les vaisseaux spermatiques, qui 

délimitent le « triangle funeste » (triangle of doom), zone contenant les 

vaisseaux iliaques externes et exposant à un risque hémorragique majeur 

(11,14). 
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Zones de vulnérabilité chirurgicale 

• Le triangle de la douleur (triangle of pain) est situé en dehors des vaisseaux 

spermatiques. Il contient plusieurs nerfs : le nerf cutané fémoral latéral et la branche 

fémorale du nerf génito-fémoral, qui peuvent être masqués par le fascia. Leur atteinte 

explique la survenue de douleurs chroniques en cas de fixation mécanique inadaptée 

(11,14). 

• Le « cercle de la mort » (circle of death) correspond aux variations vasculaires de cette 

région, notamment les anastomoses entre les vaisseaux épigastriques et les branches 

fémorales. Leur lésion, souvent imprévisible, constitue une cause potentielle 

d’hémorragie sévère (6,14). 

 

Figure 34 : « Cercle de la mort », d’après Colborn et Skandalakis (6). 1. Vaisseaux 

iliaques externes ; 2. vaisseaux épigastriques ; 3. anastomose entre vaisseaux épigastriques 

et obturateurs ; 4. vaisseaux obturateurs ; 5. vaisseaux iliaques primitifs ; 6. vaisseaux 

hypogastriques. 
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II. Rappel physiopathologique 

1. Embryogenèse 

Au cours du deuxième mois de la vie fœtale, le testicule entame sa migration depuis 

la cavité abdominale en direction du scrotum. Au niveau de ce dernier persiste un reliquat 

péritonéal à l’origine de la vaginale testiculaire. En regard de l’orifice profond du canal 

inguinal, le péritoine pariétal s’invagine pour donner une fossette péritonéale (5,15). 

Lorsque la portion proximale du processus vaginalis ne se ferme pas complètement, il 

en résulte la constitution d’une hernie inguinale oblique externe de type congénital. La 

persistance de la perméabilité du processus vaginalis sur toute sa longueur correspond à la 

persistance d’un canal péritonéo-vaginal, à l’origine d’une hernie inguino-scrotale, 

généralement présente dès la naissance ou apparaissant peu après (16). 

La migration testiculaire ainsi que l’atrophie du processus vaginalis se font plus 

lentement du côté droit que du côté gauche, ce qui explique la prédominance des hernies 

inguinales congénitales droites (17). Chez la femme, l’absence de migration gonadique extra-

abdominale conduit à un processus vaginalis fortement réduit. L’étroitesse et la quasi-absence 

de contenu du canal inguinal en rendent la fonction canalaire pratiquement inexistante (18). 

Enfin, trois grands groupes de facteurs sont classiquement impliqués dans la 

pathogenèse des hernies de l’aine : les facteurs anatomiques, les facteurs dynamiques et les 

facteurs métaboliques (17). 

2. Facteurs anatomiques 

La région inguinale est classiquement considérée comme une zone de faiblesse de la 

paroi abdominale, en raison de plusieurs particularités morphologiques : 

• La paroi postérieure du canal inguinal présente une zone dépourvue de fibres 

musculaires striées, où seul le fascia transversalis s’oppose à la pression intra-

abdominale. Cette structure fibreuse, souvent qualifiée de “tympan fibreux”, constitue 

l’un des points les plus vulnérables de la paroi abdominale (5). 
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• Deux structures de volume important traversent cette zone fragile : le cordon 

spermatique au niveau du canal inguinal, et le pédicule vasculaire fémoral dans le canal 

fémoral. Leur passage crée deux orifices naturels de moindre résistance, augmentant 

le risque de protrusion herniaire (5). 

• La persistance du canal péritonéo-vaginal explique les hernies congénitales de l’enfant 

et une partie de celles observées chez l’adulte jeune. Par ailleurs, certaines dispositions 

morphologiques, comme les insertions basses des muscles oblique interne et 

transverse, élargissent la zone vulnérable et réduisent l’efficacité de la paroi 

postérieure comme barrière herniaire (1,2). 

• En outre, des études anatomiques récentes sur pièces cadavériques ont montré que 

l’épaisseur et la densité du fascia transversalis, ainsi que la fusion ou non des fibres 

tendineuses musculaires au niveau du canal inguinal, présentent une variabilité 

interindividuelle significative, ce qui pourrait expliquer la susceptibilité accrue à la 

hernie chez certains sujets (1). 

Enfin, l’antécédent de hernie inguinale constitue également un facteur de risque de 

récidive ou de survenue d’une hernie controlatérale. Il traduit une fragilité anatomique de la 

paroi inguinale, constitutionnelle ou acquise après réparation chirurgicale, réduisant sa 

résistance et favorisant une nouvelle déhiscence (19). 

3. Facteurs dynamiques 

Les facteurs dynamiques correspondent au déséquilibre entre la pression intra-

abdominale et la résistance de la paroi abdominale (20). L’élévation de cette pression 

intervient notamment lors de la station debout prolongée ou de la marche, de la diminution 

du tonus musculaire pariétal ainsi que de l’accroissement du poids des viscères intra-

abdominaux (17). Cette élévation de la pression est favorisée par la toux chronique, les 

broncho-pneumopathies obstructives, la dysurie liée à l’hypertrophie bénigne de la prostate, 

la constipation chronique, l’ascite, le port répété de charges lourdes ainsi que l’obésité 

(17,21). 
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Par ailleurs, les antécédents de chirurgie abdominale constituent un facteur de risque 

supplémentaire en raison de la faiblesse musculaire secondaire qu’ils induisent, en particulier 

après une appendicectomie ou une prostatectomie (1). 

Des mécanismes physiologiques de « protection » de la région inguinale, destinés à 

résister aux forces d’extériorisation, interviennent et leur efficacité est d’autant plus marquée 

que l’orifice musculo-pectinéal est réduit (22). Toutefois, un déficit du tonus musculaire, 

particulièrement lié au vieillissement, compromet ces mécanismes de défense et favorise ainsi 

la survenue des hernies (20). 

4. Facteurs métaboliques 

Les facteurs histo-métaboliques jouent un rôle déterminant dans la herniogenèse ; 

plusieurs études rapportent une fragilité du fascia transversalis chez les patients porteurs 

d’hernie inguinale, plus marquée chez les sujets âgés ou obèses (20) 

L’atteinte du métabolisme du collagène est particulièrement incriminée : la qualité du 

collagène semble plus importante que sa quantité. En effet, une diminution du collagène de 

type I associée à une augmentation relative du collagène de type III a été observée, réduisant 

le rapport I/III et entraînant la formation de fibres plus fines et moins résistantes. Ces 

altérations apparaissent dès le niveau de l’ARNm, suggérant un défaut de synthèse du 

collagène. Le collagène de type V, essentiel à la fibrillogenèse, peut également être impliqué 

(21,23). 

Un déséquilibre entre la lyse et la synthèse des protéines structurales expliquerait 

l’association fréquente entre hernies de l’aine et anévrismes aorto-iliaques (21,24).  

De plus, les maladies congénitales du collagène, telles que le syndrome d’Ehlers-

Danlos, l’ostéogenèse imparfaite, la chondrodystrophie ou l’ostéodystrophie, augmentent 

significativement le risque de hernie inguinale (25). 

Chez les fumeurs, le tabagisme chronique constitue un facteur métabolique important. 

Il perturbe l’homéostasie du collagène en diminuant la proportion de fibres de type I et en 

augmentant la dégradation de la matrice extracellulaire. Ces altérations entraînent une 
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réduction de la résistance mécanique du fascia transversalis, rendant la paroi plus vulnérable 

à la formation d’hernies inguinales (17,21) 

III.  Rappel anatomopathologique 

1. Hernie inguinale indirecte 

La hernie inguinale indirecte est la forme la plus fréquente des hernies inguinales (2). 

Elle se développe par le passage du sac péritonéal à travers l’orifice inguinal profond, en 

dehors des vaisseaux épigastriques inférieurs, pour emprunter le canal inguinal (26). Deux 

mécanismes peuvent expliquer sa formation. Le premier, classique chez l’enfant et l’adulte 

jeune, est lié à la persistance congénitale du processus vaginal, dont la non-oblitération crée 

une voie péritonéale préformée permettant la constitution du sac herniaire (27). Le second, 

plus fréquent chez l’adulte, correspond à une dilatation acquise de l’orifice inguinal profond, 

favorisée par l’augmentation chronique de la pression intra-abdominale et par la fragilisation 

progressive du fascia transversalis, même lorsque le processus vaginal s’est normalement 

oblitéré (28). 

2. Hernie inguinale directe 

La hernie inguinale directe survient lorsque le sac péritonéal fait saillie au travers de la 

paroi postérieure du canal inguinal, plus précisément par une zone de faiblesse du fascia 

transversalis située dans le triangle de Hesselbach, limité par les vaisseaux épigastriques 

inférieurs en dehors, le muscle droit de l’abdomen en dedans, et le ligament inguinal en bas 

(2,26). Le tendon conjoint, issu de la fusion des fibres de l’oblique interne et du transverse de 

l’abdomen, participe normalement au renforcement de ce plancher ; son insuffisance ou son 

relâchement favorise la formation d’une hernie directe (26). Contrairement à la hernie 

indirecte, cette forme n’est pas liée à un processus vaginal persistant mais à un affaiblissement 

acquis de la paroi abdominale, favorisé par l’âge, le vieillissement tissulaire et l’augmentation 

chronique de la pression intra-abdominale (efforts répétés, toux, constipation, obésité) (2,29). 

Elle se distingue anatomiquement par son trajet médial aux vaisseaux épigastriques inférieurs, 
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ce qui constitue l’élément clé de différenciation avec la hernie indirecte et oriente la stratégie 

chirurgicale (2,26). 

3. Hernie inguinale mixte 

La hernie inguinale mixte, souvent appelée hernie en pantalon (pantaloon hernia), 

correspond à l’association simultanée d’une hernie inguinale directe et indirecte du même 

côté (2). Dans ce cas, le sac indirect s’engage par l’orifice inguinal profond, en dehors des 

vaisseaux épigastriques inférieurs, tandis que le sac direct fait saillie en dedans de ces 

vaisseaux par une zone de faiblesse du fascia transversalis. Les vaisseaux épigastriques 

séparent ainsi les deux sacs, donnant l’image caractéristique en « pantalon » (30). Cette 

configuration traduit la combinaison des deux mécanismes physiopathologiques déjà décrits 

(persistance du processus vaginal d’une part et fragilité acquise de la paroi postérieure d’autre 

part) et peut compliquer le diagnostic peropératoire. Cette particularité anatomique 

s’accompagne d’un risque accru de récidive, ce qui impose une réparation complète de l’orifice 

profond et du plancher du canal inguinal (30). 

IV. Classification des hernies de l’aine 

Au fil du temps, plusieurs classifications des hernies inguinales ont été proposées. Leur 

diversité témoigne des progrès des connaissances et de l’adaptation constante aux évolutions 

techniques, avec pour objectif d’uniformiser la description et d’optimiser la prise en charge 

chirurgicale. 

1. Classification de Gilbert  

Proposée en 1989, la classification de Gilbert est un système anatomo-fonctionnel 

dont l'objectif principal est de guider le choix de la technique de réparation chirurgicale en se 

basant sur les constatations peropératoires (31). Elle se concentre sur l'état de l'anneau 

inguinal profond et l'intégrité de la paroi postérieure. 

Dans sa publication originale, Gilbert décrit cinq types principaux : 

• Type I : hernie indirecte avec un anneau interne normal et une paroi postérieure intacte. 
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• Type II : hernie indirecte avec un anneau interne modérément élargi, paroi postérieure 

intacte. 

• Type III : hernie indirecte avec un anneau interne largement dilaté et une destruction 

de la paroi postérieure. 

• Type IV : Hernie directe complète avec destruction de la paroi postérieure. 

• Type V : hernie directe localisée (« diverticulaire »), avec un petit défect limité de la 

paroi postérieure (31). 

• Par la suite, Rutkow et Robbins ont proposé une extension pertinente de ce système 

en y intégrant deux entités anatomiques supplémentaires :  

• Type VI : Hernie mixte ou « pantaloon » (combinaison simultanée d’une hernie directe 

et d’une hernie indirecte).  

• Type VII : Hernie fémorale (32). 

La force principale de ce système réside dans son objectif initial : établir un lien direct 

entre les constatations peropératoires et le choix de la technique de réparation chirurgicale, 

offrant ainsi un cadre décisionnel simple et fonctionnel (31). Conçue à l’ère de la chirurgie 

ouverte, elle permettait d’orienter le chirurgien vers une réparation conventionnelle pour les 

hernies de types I et II, et vers une technique prothétique pour les types III à V (31,32). 

Cependant, ses limites sont aujourd’hui identifiées, notamment son caractère 

purement peropératoire, qui la rend inadaptée pour guider le choix de la voie d’abord avant 

l’intervention (33). De plus, elle a été conçue pour la chirurgie ouverte et ses repères 

anatomiques antérieurs, ce qui la rend moins pertinente pour les approches laparoscopiques 

modernes, qui reposent sur une vision et des repères postérieurs différents (33). 
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Figure 35 : Classification de Gilbert(31) 

2. Classification de Nyhus 

Parmi les classifications historiques des hernies inguinales, celle de Nyhus constitue 

une référence incontournable (34). Publiée en 1991, elle repose sur une analyse anatomique 

rigoureuse prenant en compte la relation de la hernie avec les vaisseaux épigastriques 

inférieurs ainsi que la taille de l’anneau inguinal profond (34,35). Ce système propose une 

typologie en quatre grands groupes (34):  

• Type I : hernie indirecte avec un anneau inguinal profond de taille normale.  

• Type II : hernie indirecte avec un anneau profond élargi, sans atteinte de la paroi 

postérieure.  

• Type III : défaut de la paroi postérieure, subdivisé en :  

• IIIa : hernie directe,  

• IIIb : hernie indirecte avec dilatation importante de l’anneau profond,  

• IIIc : hernie fémorale.  

• Type IV : toute forme de récidive (directe, indirecte ou fémorale) (34). 
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Le principe fondateur de cette classification est de relier la morphologie herniaire à des 

critères anatomiques objectifs, ce qui a permis une description plus détaillée que la simple 

distinction « directe » / « indirecte » (34,35). Sa force principale réside dans sa clarté et sa 

standardisation, qui en ont fait une référence dans la littérature chirurgicale des années 1990 

(34,36). Néanmoins, elle présente plusieurs limites. D’une part, elle ne prend pas en compte 

les formes mixtes (pantaloon) et regroupe toutes les hernies fémorales dans un seul type (IIIc), 

sans distinction selon la taille du défect, le caractère réductible ou irréductible, ni le risque de 

complication, ce qui réduit sa pertinence dans l’évaluation préopératoire et l’orientation 

thérapeutique (37). D’autre part, la distinction entre les types II et IIIb reste délicate et peut 

paraître arbitraire, ce qui limite la reproductibilité entre observateurs (34,38). 

3. Classification de Stoppa : 

Proposée en 1998, la classification de Stoppa représente une évolution de la 

classification de Nyhus (20,32) en y intégrant une dimension pronostique basée sur des 

facteurs aggravants qui modulent le stade anatomique initial (20). Stoppa identifie 

explicitement deux catégories de facteurs justifiant une majoration du stade et une réparation 

prothétique systématique (20): les facteurs locaux (hernies volumineuses, multiples ou 

complexes) et les facteurs généraux (obésité massive, distension abdominale chronique ou 

collagénose) (20). Par cette approche, Stoppa propose un système pragmatique et 

individualisé, où la sévérité de la hernie et les caractéristiques du patient orientent directement 

l’indication opératoire, faisant de sa classification un outil d’aide à la décision dans les 

situations complexes (20). 

La classification originale de Stoppa distingue les quatre types suivants (20):  

• Type I : hernie indirecte avec anneau inguinal profond normal (admettant un doigt au 

maximum).  

• Type II : hernie indirecte avec élargissement de l’anneau inguinal profond (admettant 

plus d’un doigt) et plancher du canal solide.  
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• Type III : hernie indirecte, directe ou fémorale avec plancher du canal affaibli, ou hernie 

de type II associée à un facteur aggravant.  

• Type IV : hernie récidivée, ou hernie de type III associée à un facteur aggravant. 

La force de cette classification réside dans son pragmatisme chirurgical : elle 

transforme des concepts pronostiques (facteurs aggravants) en une règle décisionnelle claire, 

guidant directement le choix de la technique vers la pose systématique d'une prothèse pour 

les stades avancés (20). Cette approche opérationnelle comporte toutefois une limite : 

l’absence de standardisation dans l’évaluation de certains critères aggravants, parfois 

subjectifs (comme la “complexité” d’une hernie), peut entraîner une variabilité inter-

observateurs et restreindre sa reproductibilité en pratique courante (32,36). 

4. Classification de Cristinzo et Corcione 

Présentée en 1991, la classification de Cristinzio et Corcione répartit les hernies de 

l’aine en deux grands ensembles : les hernies unilatérales et les hernies bilatérales. Chaque 

ensemble est subdivisé en quatre classes (39). 

• Classe I : celle des hernies inguinales indirectes 

Ia : anneau inguinal profond normal. 

Ib : anneau inguinal profond dilaté. 

• Classe II : hernies inguinales directes 

IIa : atteinte modérée de la paroi postérieure. 

IIb : atteinte sévère de la paroi postérieure. 

IIc : hernie crurale. 

• Classe III : hernies associées 

IIIa : sac para-funiculaire, anneau inguinal profond normal ou dilaté et paroi 

postérieure modérément altérée. 

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

gravement altérée. 
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IIIc : anneau inguinal profond normal ou dilaté et/ou paroi postérieure plus ou 

moins altérée avec sac crural 

• Classe IV : hernies récidivantes : 

IVa : petites récidives inguinales et paroi résistante récupérable. 

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

l’aine. 

IVc : récidive crurale 

IVd : récidive sur prothèse mise par voie inguinale. 

IVe : récidive sur grande prothèse par voie médiane. 

Les hernies bilatérales (groupe 2) reprennent la même subdivision en classes que les 

hernies unilatérales. 

5. Classification de la Société Européenne des Hernies (EHS) 

Parmi les classifications modernes, celle de la Société Européenne des Hernies 

(European Hernia Society, EHS) constitue une référence majeure, largement adoptée à l’échelle 

internationale (1,40). Publiée en 2007 par un panel d’experts, elle a été conçue pour établir 

un langage commun universel, simple et reproductible, applicable aussi bien à la pratique 

clinique quotidienne qu’aux registres chirurgicaux et aux essais cliniques (36,40). Sa structure 

repose sur deux critères évalués en peropératoire : la localisation anatomique de la hernie par 

rapport aux vaisseaux épigastriques inférieurs et la taille du défect herniaire, estimée par la 

largeur digitale du chirurgien (40). Ce système propose une typologie en trois groupes 

principaux (40): 

• L (Latéral) : hernie située en dehors des vaisseaux épigastriques inférieurs, 

correspondant aux hernies inguinales indirectes. 

• M (Médial) : hernie située en dedans des vaisseaux épigastriques inférieurs, 

correspondant aux hernies inguinales directes. 

• F (Fémorale) : hernie située sous le ligament inguinal, au niveau du canal crural. 

➢ Chaque type est ensuite subdivisé selon la taille de l’orifice herniaire (40): 
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• Type 1 : orifice ≤ 1 doigt. 

• Type 2 : orifice de 1 à 2 doigts. 

• Type 3 : orifice > 2 doigts. 

La combinaison de la lettre et du chiffre permet une description standardisée et 

concise. Par exemple, une L2 correspond à une hernie latérale de taille moyenne, tandis qu’une 

M3 désigne une hernie médiale avec un défect large (36,40). Sa principale force est de fournir 

un langage commun simple et reproductible, favorisant la communication entre cliniciens et 

la comparabilité des résultats scientifiques. Toutefois, elle présente certaines limites : la 

subjectivité de la mesure digitale et l’absence de prise en compte de facteurs pronostiques 

tels que la qualité des tissus, la récidive ou les comorbidités (1,41). 

V. Diagnostic positif 

1. Définition 

La hernie inguinale se définit comme la protrusion d’un viscère abdominal à travers un 

orifice anatomique naturel (anneau inguinal profond) ou un point de faiblesse de la paroi 

(fascia transversalis), dans la région du canal inguinal, formant un sac péritonéal (1,35). 

Elle comporte trois éléments anatomiques : le sac herniaire issu du péritoine pariétal, le collet, 

rétrécissement situé au point de franchissement de la paroi abdominale, et le contenu, le plus 

souvent une anse intestinale ou de l’épiploon (35). 

Sur le plan clinique, la hernie inguinale peut être réductible ou compliquée par une 

incarcération ou un étranglement, ce dernier représentant l’urgence chirurgicale la plus 

redoutée (1,35). 

2. Diagnostic clinique  

Le diagnostic de la hernie inguinale repose essentiellement sur l’interrogatoire et 

l’examen clinique, qui permettent dans la grande majorité des cas de confirmer la pathologie 

et d’indiquer une prise en charge chirurgicale. Toutefois, dans certaines situations 
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particulières (obésité, tuméfaction discrète, suspicion de récidive ou diagnostic différentiel 

incertain), le recours à des examens complémentaires peut s’avérer nécessaire (1,2).  

2.1 Interrogatoire 

Le patient rapporte le plus souvent une tuméfaction inguinale ou inguino-scrotale ou 

une douleur localisée à l’aine. L’interrogatoire doit préciser : 

• Les circonstances d’apparition : installation brutale ou progressive, caractère ancien 

ou récent, primo-diagnostic ou récidive. 

• L’évolution : accentuation de la tuméfaction à l’effort, à la toux, en fin de journée ou 

lors du port de charges lourdes ; disparition ou réduction en décubitus. 

• Les symptômes associés : douleurs à l’effort, sensation de pesanteur ou inconfort 

chronique limitant certaines activités physiques. 

• Les facteurs d’hyperpression intra-abdominale (toux chronique, constipation, troubles 

mictionnels). 

• Les facteurs de risque généraux : comorbidités chroniques, fragilité tissulaire liée à 

l’âge. 

• Les antécédents chirurgicaux ou médicaux, influençant le choix de la technique 

opératoire. 

À noter que certaines hernies peuvent être asymptomatiques, découvertes 

fortuitement lors d’un examen de routine (26,42).  

2.2  Examen clinique 

L’examen doit être réalisé en position debout puis en décubitus dorsal, avec manœuvre 

de Valsalva ou effort de toux, et de façon comparative des deux côtés. Ses objectifs sont de 

confirmer la hernie, d’en préciser le type, d’évaluer l’état de la paroi abdominale et de 

rechercher une atteinte controlatérale (1,2).  

o Inspection : recherche d’une asymétrie de l’aine ou d’une tuméfaction apparaissant à 

la toux. L’examen peut être normal en cas de petite hernie. Chez l’homme, inspection 
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du scrotum (varicocèle, hydrocèle associée) ; chez la femme, inspection des grandes 

lèvres. 

o Palpation : étape essentielle. La hernie typique est une tuméfaction située au-dessus 

du ligament inguinal, impulsive à la toux, réductible et peu douloureuse. 

Chez l’homme : palpation par invagination scrotale le long du cordon spermatique, 

permettant de percevoir un choc expansif lors de la toux. La localisation du sac par rapport 

aux vaisseaux épigastriques distingue une hernie indirecte (en dehors des vaisseaux) d’une 

hernie directe (en dedans). 

Chez la femme : palpation par invagination cutanée en regard de l’orifice inguinal 

externe. Les hernies volumineuses peuvent descendre jusque dans la grande lèvre, mais le 

plus souvent discrètes et mises en évidence à l’examen en position debout (42–44).  

o Auscultation : rarement nécessaire, elle peut objectiver des bruits hydro-aériques si le 

sac contient une anse digestive. 

o Examen systématique des autres orifices herniaires : à la recherche d’une hernie 

associée au niveau de la ligne blanche, de l’ombilic et de l’orifice controlatéral. 

o Toucher rectal (TR) : constitue un temps important de l’examen, notamment chez les 

patients ayant des antécédents de dysurie ou de troubles du transit. Dans le contexte 

d’une hernie compliquée, il permet de rechercher des signes de souffrance digestive 

tels qu’un saignement rectal ou une ampoule rectale vide, orientant vers un syndrome 

occlusif (42,45).  

Une hernie non compliquée se définit cliniquement comme une masse réductible, 

indolore, impulsive à la toux, sans signe d’occlusion (2).  

2.3  Formes compliquées 

• Engouement herniaire : tuméfaction difficilement réductible, tendue, peu douloureuse, 

sans syndrome occlusif. Le risque de progression vers la strangulation est élevé, 

justifiant une chirurgie rapide (46).  
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• Étranglement herniaire : il s’agit d’une urgence chirurgicale. Il se manifeste par une 

douleur inguinale brutale, intense et continue, survenant le plus souvent chez un 

patient porteur d’une hernie connue, et peut s’accompagner d’un syndrome occlusif 

associant vomissements, arrêt des gaz et des matières. À l’examen clinique, la 

tuméfaction apparaît volumineuse, tendue, irréductible, non impulsive à la toux et très 

douloureuse spontanément comme à la pression, en particulier au niveau du collet. 

Des signes digestifs tels que le météorisme abdominal et parfois des signes d’irritation 

péritonéale peuvent être présents, auxquels s’ajoutent des signes généraux comme la 

fièvre et la tachycardie. En l’absence de prise en charge, l’évolution conduit rapidement 

à une occlusion mécanique compliquée de nécrose, exposant au risque de péritonite 

par perforation du contenu étranglé (1,2,46).  

3.  Diagnostic paraclinique : 

Le diagnostic de la hernie inguinale repose essentiellement sur l’examen clinique (42). 

L’imagerie est réservée aux cas douteux, aux formes particulières (hernie occulte, récidive, 

obésité, femme) (47) ou lorsqu’une complication est suspectée (incarcération, strangulation, 

occlusion), sans toutefois retarder la prise en charge chirurgicale qui demeure une urgence 

(1). 

➢ Échographie : 

Dans les hernies simples, l’échographie dynamique de la région inguino-scrotale 

constitue l’examen de première intention en cas de doute diagnostique. Réalisée avec une 

sonde haute fréquence et lors des manœuvres de Valsalva, elle permet de visualiser le sac 

herniaire, son contenu (graisse ou anses digestives) et ses rapports avec les vaisseaux 

épigastriques. Ses principaux atouts sont l’absence d’irradiation, sa disponibilité et son faible 

coût, mais sa performance reste dépendante de l’expérience de l’opérateur (47,48). 

En contexte de hernie compliquée, elle peut contribuer à identifier une anse incarcérée et à 

rechercher des signes de souffrance intestinale (épaississement pariétal, absence de 
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péristaltisme, anomalies du flux Doppler), mais elle est moins performante que le scanner 

pour l’évaluation de la vitalité (47). 

➢ Tomodensitométrie (scanner) : 

Le scanner n’est pas indiqué de façon systématique dans les hernies simples, mais il 

peut être demandé en deuxième intention lorsqu’une hernie occulte est suspectée malgré une 

échographie non concluante, ou pour analyser une récidive complexe (49). 

Dans les hernies compliquées, en revanche, le scanner abdomino-pelvien avec injection de 

produit de contraste constitue l’examen de référence. Il permet de confirmer l’occlusion, de 

localiser le siège de l’obstacle, d’identifier la hernie comme cause et d’évaluer la vitalité des 

anses incarcérées (épaississement pariétal, défaut de rehaussement, pneumatose, 

épanchement, voire pneumopéritoine en cas de perforation) (50). Lorsque l’indication 

opératoire est évidente, il ne doit être réalisé que s’il est immédiatement disponible afin de ne 

pas retarder l’intervention. 

➢ Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) : 

L’IRM trouve son intérêt principalement dans les hernies occultes, en particulier après 

une échographie négative. Elle est également utile dans les récidives et chez la femme, grâce 

à sa haute sensibilité et à l’apport des séquences dynamiques (47,48,51). Son coût et sa 

disponibilité limitée expliquent qu’elle soit réservée à des situations sélectionnées. 

➢ Abdomen sans préparation (ASP) : 

L’ASP n’a pas d’indication dans les hernies simples. En revanche, dans les hernies 

compliquées, il peut être utilisé en urgence comme examen de débrouillage devant un tableau 

d’occlusion intestinale. Il met en évidence des niveaux hydro-aériques et une distension des 

anses, et peut parfois révéler des signes indirects de gravité tels qu’une pneumatose pariétale 

ou un pneumopéritoine en cas de perforation du contenu étranglé (50). Toutefois, il ne permet 

pas d’identifier la hernie comme cause de l’obstruction et doit être complété par un scanner 

dès que possible, à condition que cela n’entraîne pas de retard dans la prise en charge 

chirurgicale. 
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➢ Herniographie : 

Historiquement utilisée pour la détection des hernies occultes, la herniographie est 

aujourd’hui abandonnée, supplantée par l’échographie, l’IRM et le scanner (1). 

4.  Diagnostic différentiel : 

La hernie inguinale peut prêter à confusion avec (36,52,53): 

• Une hernie crurale : tuméfaction située dans la région inguinale, en dessous de la ligne 

de Malgaigne et en dedans de la veine fémorale, à la racine de la cuisse. 

• Les tumeurs des parties molles de l’aine : adénopathie inguinale, nodule 

d’endométriose du ligament rond chez la femme, lipome, nodule de carcinose ou 

sarcome. 

• Une ectopie testiculaire : intérêt de l’examen des bourses. 

• La varicocèle : dilatation veineuse scrotale, non impulsive à la toux et non réductible. 

• Le kyste du cordon : petite tuméfaction liquidienne, bien limitée, ferme et irréductible. 

• L’hydrocèle : épanchement séreux dans la vaginale testiculaire (transillumination ++), 

parfois associé à une hernie inguino-scrotale. 

• La torsion du cordon spermatique (urgence chirurgicale) et l’orchi-épididymite peuvent 

simuler une hernie inguino-scrotale étranglée. 

• La dilatation de la crosse de la veine saphène interne : associée à des dilatations 

variqueuses des membres inférieurs ; la compression des ectasies veineuses sous-

jacentes transmet une onde à la tuméfaction de l’aine. 

• L’adénite inguinale : inflammation ganglionnaire rare, se manifestant par une 

tuméfaction douloureuse et fébrile. 
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VI. Données épidémiologiques : 

1. Fréquence : 

1.1 Fréquence par rapport à l’activité du service 

Durant la période d’étude allant de janvier 2021 à décembre 2023, le service de 

chirurgie viscérale de l’Hôpital Ibn Tofail a réalisé un total de 3 468 interventions chirurgicales. 

Parmi elles, les hernies inguinales ont constitué 290 cas, soit une fréquence de 8,37 % de 

l’ensemble de l’activité opératoire. Le tableau III présente la comparaison de cette fréquence 

avec celles rapportées dans d’autres séries de la littérature. 

Tableau III : Fréquence des cures de hernie inguinale selon différentes séries 

Série Nombre total d’interventions Cures de hernie inguinale, n 

(%) 

Sanogo.M(54) 278 84 (30,22%) 

Konaté et al.(55) 4896 749 (15,3%) 

Amougou et al.(56) 1043 162 (15,2) 

Notre série 3468 290 (8,37%) 

 

Les taux rapportés dans la littérature varient largement, de 8,37 % à 30,22 %, selon les 

auteurs. Ces différences peuvent s’expliquer par la diversité du recrutement des patients, du 

volume opératoire et de l’organisation propre à chaque service. 

1.2 Fréquence par rapport aux hernies de l’aine 

Parmi les 322 patients hospitalisés pour hernie de l’aine au cours de la période d’étude, 

les hernies inguinales représentaient 90,3 % des cas. Ce taux est proche de celui rapporté par 

Adamou et al.(58) au Niger (92,08 %) et reste comparable aux résultats observés dans d’autres 

séries africaines : Engbang et al.(59) au Cameroun (97,2 %), Lebeau et al.(60) en Côte d’Ivoire 

(95,9 %) et Kakande et al.(61) en Ouganda (93,7 %). 

La prédominance constante des hernies inguinales rapportée dans ces différentes 

études s’explique par la fragilité anatomique du canal inguinal, favorisée chez l’homme par la 

persistance du canal péritonéo-vaginal, tandis que le canal fémoral, plus étroit, limite la 

survenue des hernies crurales (1,8). 
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2. Sexe 

Dans notre série, une nette prédominance masculine a été observée (91,5 % des cas), 

en accord avec les données rapportées dans plusieurs études de la littérature, comme le 

montre le tableau IV. 

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

 

La hernie inguinale est huit fois plus fréquente chez l’homme (65). Cette prédominance 

masculine observée pourrait s’expliquer par la fréquence plus élevée, chez l’homme, 

d’activités impliquant des efforts physiques intenses, par la survenue de pathologies 

urologiques spécifiques augmentant la pression abdominale, ainsi que par la structure 

anatomique du canal inguinal qui, traversé par le cordon spermatique, constitue une zone de 

faiblesse naturelle (65,66). 

3. Age 

L’âge avancé est un facteur de risque reconnu dans la survenue de la hernie inguinale. 

L’incidence augmente avec le vieillissement, qui entraîne une diminution de l’élasticité des 

tissus conjonctifs responsable de la fragilisation de la paroi abdominale (65). Deux pics de 

fréquence sont décrits dans la littérature : le premier vers l’âge de cinq ans, correspondant 

essentiellement aux hernies indirectes congénitales par persistance du canal péritonéovaginal 

(67,68) ; et le second entre soixante-dix et quatre-vingts ans, période où prédominent les 

hernies directes acquises (65). 

Série Sexe masculin Sexe féminin 

Sanogo.M(54) 74 (88,1%) 10 (11,9%) 

Konaté et al.(62) 769 (93,3%) 55 (6,7%) 

Engbang et al.(59) 925 (90.0%) 99 (10.0%) 

Amougou et al.(56) 147 (90,7%) 15 (9,3%) 

Konaté et al.(55) 415 (96%) 17 (4%) 

NASSOUH.I(63) 694 (90,4%) 74 (9,6%) 

Erraimakh.A(64) 325 (81%) 75 (19%) 

Notre série 265 (91,5%) 25 (8,5%) 



La prise en charge des hernies inguinales 
 

 

  65 

Les résultats de notre étude sont comparés à ceux rapportés dans la littérature 

concernant l’âge moyen et les extrêmes d’âge des patients atteints de hernie inguinale 

(Tableau V). 

Tableau V : Âge moyen et extrêmes d’âge des patients atteints de hernie inguinale selon 

différentes séries. 

L’âge moyen des patients de notre série est de 54,3 ans avec des extrêmes allant de 

16 ans à 92 ans. Dans les différentes séries étudiées, l’âge moyen varie entre 41,5 ans et 54,3 

ans. Nos résultats rejoignent ceux de la littérature. 

4. Terrain : 

Divers facteurs de risque herniogènes ont été rapportés dans la littérature. Certains 

sont reconnus par la majorité des auteurs (tableau VI), notamment le sexe masculin, l’âge 

avancé, les antécédents personnels ou familiaux de hernie (risque multiplié par huit en cas 

d’antécédent familial (69,70)), la toux chronique, la dysurie, la constipation chronique, les 

troubles du collagène, le port répété de charges lourdes ainsi que les efforts physiques 

professionnels importants (71–77). Toutefois, ces éléments ne constituent pas à eux seuls un 

critère définitif dans la survenue d’une hernie. 

Certains facteurs de risque restent controversés, notamment : 

• Le tabagisme : plusieurs travaux ont mis en évidence une corrélation significative entre 

la consommation de tabac et une augmentation du risque de survenue des hernies 

inguinales ainsi que des complications post-opératoires (76). À l’inverse, d’autres 

Série Age moyen Extrêmes d’âges 

     Sanogo.M(54)     43.2 ans 15-87 ans 

      Konaté et al.(62)     51,9 ans 18-90 ans 

      Engbang et al.(59)      45,6 ans 18-94 ans 

      Amougou et al.(56)      41,5 ans 18-70 ans 

             Konaté et al.(55)      50,5 ans 14-87 ans 

      NASSOUH.I(63)     53,3 ans 16-92 ans 

      Erraimakh.A(64) 47,3 ans 15-84 ans 

      Notre série 54,3 ans 16-92 ans 
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études n’ont retrouvé aucune association entre le tabac et la genèse ou la récidive 

herniaire (78). 

• L’obésité : il a été rapporté que les patients présentant un indice de masse corporelle 

(IMC) inférieur à 25 sont plus fréquemment atteints de hernie (79–81). Plusieurs séries 

suggèrent ainsi que l’excès pondéral pourrait exercer un effet protecteur vis-à-vis de 

l’apparition des hernies inguinales, selon les méthodes de suivi utilisées (80,82,83). 

Toutefois, certains auteurs considèrent qu’un IMC élevé représente au contraire un 

facteur favorisant la survenue de complications (17). 

Tableau VI : les facteurs favorisants les hernies inguinales. 

Série 

ATCD 

d’hernie 

inguinale(%) 

Toux 

chronique 

(%) 

Obésité 

(%) 

Prostatisme 

(%) 

Tabgisme 

chronique  

(%) 

Constipation 

chronique 

(%) 

Port de    

charges 

(%) 

NASSOUH 

.I(63) 
11 12.5 - 10.9 - 2 4.42 

Erraimakh.

A(64) 
17 6 .75 - 4.25 4,75 1 4 

Errabi(84) 0 13,33 - 13,33 - 0 16,7 

Maalainine.

H(57) 
3,6 4,6 3 6 19 7,1 26,7 

Lekhlifi.A 

(85) 
8,82 8,82 - 2,94 23,5 - 29,41 

Engbang et 

al.(59) 
8.1 2.2 - 5.5 6 - 56.4 

Notre série 6,9 9,6 5,5 7,2 16,2 4,1 33,8 

 

 

 

 

 

VII. Données cliniques 

1. Ancienneté de la hernie 
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Dans notre série, la durée moyenne d’évolution de la hernie inguinale était de 2,7 ans, 

avec des extrêmes allant de 1 mois à 30 ans. Cette ancienneté relativement prolongée traduit 

le retard fréquent de consultation observé dans notre contexte, souvent lié à la banalisation 

des symptômes initiaux ou à des difficultés d’accès aux soins spécialisés. 

Nos résultats se rapprochent de ceux rapportés par MAALAININE.H (57), qui a retrouvé une 

durée moyenne de 2,3 ans avec des extrêmes de 3 mois à 8 ans. Ils se situent entre ceux de 

Lekhlifi A. (85), qui rapporte une durée moyenne plus courte de 1,68 an (extrêmes : 1 mois et 

demi à 5 ans), et ceux de Konaté et al. (62), dont la moyenne était plus élevée, à 3,5 ans avec 

des extrêmes de 1 mois à 30 ans. 

Ces variations peuvent s’expliquer par les différences socio-économiques, le niveau 

d’éducation sanitaire, et la disponibilité des structures de prise en charge selon les régions et 

les périodes d’étude. 

2.  Profile évolutif 

Dans notre série, les hernies primitives représentaient 93,1 % des cas contre 6,9 % 

de formes récidivantes. Cette distribution rejoint les données de la littérature, qui 

rapportent une nette prédominance des formes primitives. La récidive de la hernie 

inguinale demeure néanmoins un phénomène multifactoriel, influencé par des facteurs 

liés au patient tels que la qualité tissulaire, l’âge avancé, le tabagisme et certaines 

comorbidités altérant la cicatrisation. Des altérations du métabolisme du collagène et une 

fragilité de la paroi abdominale sont également incriminées dans la prédisposition à la 

récidive (86). Le tableau VII illustre la comparaison entre nos résultats et ceux de 

différentes séries publiées. 

 

 

Tableau VII : Répartition des hernies primitives et récidivantes selon les différentes séries 

Série Hernie primitive (%) Hernie récidivante (%) 

Maalainine.H(57) 96,4 3,6 

Engbang et al.(59) 93 7 
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3.  Siège de la hernie 

La prédominance des hernies inguinales droites est fréquemment rapportée la majorité 

des auteurs (Tableau VIII). La descente testiculaire plus tardive du côté droit entraîne une 

fermeture retardée du canal péritonéo-vaginal, ce qui explique la prédominance des hernies 

droites (87). 

Tableau VIII : Le siège des hernies dans les différentes séries 

Série Côté droit Côté gauche Bilatérale 

Engbang et al.(59) 473 (53.9%) 292 (33.3%) 112 (12.8%) 

Konaté et al.(55) 269 (62.2 %) 138 (31.9%) 25 (5.7 %) 

Nassouh .I(63) 512 (66.66%) 226 (29.42%) 30 (3.9%) 

Mouhadjer.M(88) 156 (61.9%) 82 (32.5%) 14 (5.5%) 

Erraimakh.A(64) 275 (68.75%) 107 (26.75%) 18 (4.5%) 

Ahmed et al.(89) 41 (63,1 %) 18 (27,7 %) 6 (9,2 %) 

Maalainine.H(57) 380 (63 %) 195 (32,4 %) 28 (4,6 %) 

Notre série 181 (62,4%) 91 (31,4%) 18 (6,2%) 
 

4.  Topographie de la hernie 

Dans notre série, la hernie était de forme inguinale pure dans 80,3 % des cas et 

inguino-scrotale dans 19,7 %. Cette prédominance des formes inguinales concorde avec les 

résultats rapportés dans la littérature. Comme le montre le tableau IX, la proportion des 

hernies inguino-scrotales varie largement selon les séries, de 2,4 % à 43,3 %. Ces variations 

peuvent s’expliquer par la taille des échantillons, les différences démographiques des 

populations étudiées, ainsi que par le délai de consultation. En effet, un retard de prise en 

charge favorise souvent l’extension scrotale du sac herniaire. 

Tableau IX : Comparaison des formes inguinales et inguino-scrotales selon les différentes séries 

Série Hernie Inguinale Hernie inguino-scrotale 

Konaté et al.(55) 94,9 5,1 

Erraimakh.A(64) 92 8 

Notre série 93,1 6,9 
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Olroy-Togbé et al.(90) 57 (63%) 33 (37%) 

Konaté et al.(55) 245 (56,7 %) 187 (43,3 %) 

Engbang et al.(59) 717 (69,1%) 321 (30,9%) 

Kockerling et al.(91) 18883 (97,6%) 457 (2,4%) 

Notre série 233 (80,3%)   57 (19,7%)    

 

5.  Mode de révélation 

Dans notre série, les hernies simples représentaient 84,5 % des cas, contre 15,5 % de 

formes compliquées. Parmi ces dernières, l’étranglement était la complication la plus 

fréquente (95,6 %), suivi de la péritonite (4,4 %). Ces résultats, présentés dans le tableau X, 

concordent avec ceux rapportés par Engbang et al.(59). Dans la série de Saidi.M (92), les 

hernies compliquées étaient plus fréquentes (45,1 %), tout comme dans celle d’Erraimakh.A 

(64). Les variations observées entre les différentes séries peuvent s’expliquer par des 

différences dans le profil des patients, la sensibilisation à la prise en charge précoce, les 

moyens diagnostiques et thérapeutiques disponibles, ainsi que par un délai de consultation 

souvent plus long traduisant un accès tardif aux soins. 

Tableau X : Mode de révélation des hernies inguinales dans différentes séries 

Auteurs H.Simple (%) H.Compliquée(%) 

% Etranglement Engouement Péritonite 

Engbang et al. (59) 84 16 81,1 14,5 4,4 

Konaté et al.(55) 95,7 4,3 71,4 28,6 0 

SAIDI.M(92) 54 .86 45.14 63.85 34.62 1.54 

Erraimakh.A(64) 62.25 37.75 60.26 37.75 1.99 

Notre série 84,5 15,5 95,6 0 4,4 

 

 

VIII. BILAN PRÉ-THÉRAPEUTIQUE 

Le bilan pré-thérapeutique constitue une étape clé dans la prise en charge des hernies 

inguinales. Il permet d’évaluer le terrain du patient, d’identifier d’éventuelles contre-

indications à l’anesthésie ou à la chirurgie, et d’adapter la stratégie péri-opératoire au 
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contexte clinique. Il doit distinguer les formes simples des formes compliquées, en évitant la 

réalisation d’examens inutiles susceptibles de retarder la prise en charge. 

Dans notre série, chez les patients présentant une hernie inguinale simple, le bilan 

reposait sur l’examen clinique, complété par un bilan biologique préopératoire standard 

réalisé chez l’ensemble des patients, comprenant une NFS, un groupage sanguin et un bilan 

d’hémostase (Plaquettes, TP, TCK). Chez les hommes âgés de plus de 45 ans, un dosage de 

l’antigène prostatique spécifique (PSA) a été systématiquement demandé. 

Chez les patients admis pour hernie inguinale compliquée, l’objectif principal du bilan 

pré-thérapeutique était d’évaluer le retentissement biologique et de préparer une prise en 

charge chirurgicale rapide. Le bilan biologique était alors complété par un ionogramme 

sanguin et un bilan rénal. 

Les anomalies biologiques observées dans l’ensemble de la série étaient limitées, avec 

une hyperleucocytose retrouvée chez 16 patients, ainsi qu’une hyponatrémie et une 

hypokaliémie relevées chacune dans 4 cas. 

Sur le plan radiologique, une échographie abdominale a été réalisée de façon 

systématique chez les patients porteurs de hernie simple. Elle a permis de préciser la taille du 

défect pariétal et d’identifier le contenu du sac herniaire, dominé par l’intestin grêle et 

l’épiploon. Une échographie vésico-prostatique a également été réalisée chez les patients 

âgés de plus de 40 ans, mettant en évidence une hypertrophie bénigne de la prostate dans 25 

cas et un résidu post-mictionnel significatif chez 11 patients. Une radiographie thoracique 

faisait partie du bilan préopératoire anesthésique. 

Aucun examen d’imagerie n’a été jugé nécessaire dans notre série chez les patients 

admis pour hernie inguinale compliquée, la décision opératoire reposant essentiellement sur 

les données cliniques, afin de ne pas retarder l’intervention. 

Les pratiques rapportées dans la littérature sont variables. Engbang et al.(59) 

préconisent un bilan biologique systématique chez tous les patients, incluant une NFS, un 

bilan d’hémostase et un groupage sanguin, ayant permis de détecter une hyperleucocytose 

chez 26 patients (2,5 %), une anémie dans 92 cas (9 %) et une thrombocytopénie dans 32 cas 
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(3,1 %). Dans cette série, l’échographie n’a été réalisée que chez 10 patients, soit 1 % des cas, 

uniquement en situation de doute diagnostique chez des patients obèses.  

El Omari.L (93) rapporte également un bilan biologique systématique associé à une 

échographie chez tous les patients, complété, chez les sujets de plus de 50 ans, par une 

échographie vésico-prostatique, un électrocardiogramme et, en cas d’anomalies, une 

consultation cardiologique spécialisée. 

Dans la série d’Erraimakh.A (64), le bilan biologique préopératoire était réalisé en 

dehors de l’urgence et comprenait une NFS, un bilan hydro-électrolytique, un groupage 

Rhésus et un bilan d’hémostase. Une radiographie thoracique était systématiquement 

effectuée hors urgence. Dans les formes compliquées, 80 patients sur 151 ont bénéficié d’un 

ASP (Abdomen Sans Préparation), lequel a mis en évidence des niveaux hydro-aériques dans 

51 cas, soit 63,75 %. Une échographie inguino-scrotale a été réalisée chez 6 patients, 

confirmant dans tous les cas une hernie étranglée avec un contenu intestinal viable. 

Ainsi, l’approche adoptée dans notre série s’inscrit dans une démarche ciblée et 

pragmatique conforme aux recommandations internationales (HerniaSurge 2023, NICE NG45) 

et aux conclusions de Trabelsi et al. (2,94,95), qui soulignent la nécessité d’adapter le bilan 

préopératoire au contexte clinique. Cette stratégie permet d’assurer la sécurité anesthésique 

et chirurgicale tout en évitant les examens systématiques inutiles, en particulier dans les 

situations d’urgence où la précocité de la prise en charge conditionne le pronostic. 

 

IX. Données du traitement 

1. Préparation et installation du malade 

La préparation médicale préopératoire dans la chirurgie de la hernie inguinale repose 

sur des mesures simples mais essentielles, adaptées au caractère simple ou compliqué de la 

hernie. Dans les formes non compliquées, il est recommandé de réaliser une toilette 

antiseptique à base de chlorhexidine la veille ou le matin de l’intervention, d’éviter le rasage 
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du site opératoire en raison du risque de microtraumatismes cutanés favorisant l’infection, et 

de veiller à la vidange vésicale avant l’intervention (36,96). 

La place de l’antibioprophylaxie dans la chirurgie de la hernie inguinale simple 

demeure discutée. Elle n’est pas recommandée de façon systématique et doit être réservée 

aux patients présentant des facteurs de risque infectieux, tels que l’âge avancé, le diabète, 

l’immunodépression, la récidive, l’obésité, la malnutrition, un score ASA ≥ III ou un temps 

opératoire prolongé (1,96–98). 

Dans notre série, une antibioprophylaxie a néanmoins été proposée à l’ensemble des 

patients, avec une adaptation selon le caractère simple ou compliqué de la hernie. Cette 

attitude rejoint celle rapportée par Maalainine.H (57) et Engbang et al.(59), qui ont administré 

une antibioprophylaxie de manière systématique, tandis que El Omari.L (93) la réservait 

essentiellement aux cures prothétiques, et que Erraimakh.A (64) limitait l’antibiothérapie aux 

situations compliquées, notamment en cas de péritonite. 

La prise en charge antalgique préopératoire dans notre série reposait sur le 

paracétamol, prescrit à l’ensemble des patients. Cette stratégie est concordante avec les 

données de la littérature, notamment celles de El Omari.L (93) et Erraimakh.A (64), qui 

rapportent également l’utilisation du paracétamol comme traitement antalgique de première 

intention. 

Concernant la prévention du risque thromboembolique, il n’existe pas de consensus 

universel (99). La Société Américaine de Gastroentérologie et d’Endoscopie (SAGES) 

recommande une prophylaxie adaptée au profil de risque du patient, en particulier en chirurgie 

laparoscopique (100), alors que le registre danois des hernies (Danish Hernia Database) ne 

préconise pas de prévention systématique en l’absence de preuves suffisantes (101). 

Dans notre série, une héparinothérapie prophylactique a été instaurée uniquement 

chez les patients présentant des facteurs de risque thromboembolique. Cette attitude sélective 

est comparable à celle rapportée par El Omari.L (93) et Erraimakh.A (64), chez qui 

l’héparinothérapie n’était pas systématique, ainsi qu’à celle de Maalainine.(57) , qui ne 

rapportait pas l’administration de traitement anticoagulant prophylactique. 
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Dans les hernies compliquées, la prise en charge revêt un caractère urgent. La 

préparation médicale doit être brève mais rigoureuse, menée conjointement avec l’équipe 

anesthésique, en particulier chez les patients âgés ou fragiles. En présence de signes 

d’occlusion intestinale, la mise en place d’une sonde nasogastrique permet la décompression 

gastrique et la prévention du risque d’inhalation. Dans notre série, ce geste a été nécessaire 

chez 37 patients. Une réanimation hydro-électrolytique, guidée par les données de 

l’ionogramme, ainsi qu’une antibiothérapie probabiliste adaptée sont instaurées afin de 

corriger les troubles métaboliques et de prévenir la translocation bactérienne. 

Ainsi, la préparation médicale préopératoire doit être adaptée au type de hernie et au 

terrain du patient. L’analyse de notre série, confrontée aux données de la littérature, met en 

évidence des pratiques hétérogènes, notamment en matière d’antibioprophylaxie et de 

prévention thromboembolique, soulignant l’importance d’une prise en charge individualisée. 

2.  Anesthésie 

L’intervention pour hernie inguinale peut être réalisée sous différents types 

d’anesthésie : générale, locorégionale ou locale. Le choix du mode anesthésique dépend 

principalement de l’état général du patient, de la technique opératoire envisagée ainsi que des 

habitudes de l’équipe chirurgicale (102). Les données publiées, synthétisées dans le Tableau 

XI, illustrent d’ailleurs la diversité des pratiques rapportées dans la littérature. 

Une méta-analyse publiée en 2017, regroupant dix essais cliniques randomisés 

portant sur 1 379 patients, a comparé l’anesthésie locale à l’anesthésie locorégionale dans la 

chirurgie ouverte. Ses résultats ont montré un avantage significatif en faveur de l’anesthésie 

locale, associée à une moindre douleur postopératoire, un taux plus faible de rétention 

urinaire et d’échec anesthésique, ainsi qu’à une meilleure satisfaction des patients (103). 

Selon les recommandations du groupe HerniaSurge (1): 

• L’anesthésie générale procure un excellent confort opératoire et un taux d’échec quasi 

nul. 
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• L’anesthésie locale (blocs du plexus lombal) est préférée par certaines équipes ou 

indiquée chez les patients à haut risque anesthésique pour lesquels les autres 

techniques sont contre-indiquées ; elle présente également un avantage économique 

lorsqu’on considère le coût global de l’intervention. 

• L’anesthésie locorégionale reste une alternative en cas de contre-indication à 

l’anesthésie générale, mais son utilisation tend à diminuer en raison d’un taux plus 

élevé de rétention urinaire postopératoire, notamment avec le développement de la 

chirurgie ambulatoire. 

• L'anesthésie péridurale : Elle n'est pas conseillée, car elle impose la position allongée 

empêchant le lever précoce. Elle n'est pas préférable à l'anesthésie locale chez les 

opérés qui ne veulent pas d'anesthésie générale. 

Tableau XI : Répartition des types d’anesthésie selon les séries de la littérature 

Auteurs Nombre de cas AG(%) RA(%) AL(%) 

Sanogo.M(54) 84 13,09 19,05 67,86 

Saidi.M(92) 288 50.35 42.71 6.94 

Erraimakh.A(64) 400 37,5 62,5 0 

  Engbang et al.(59) 1028 25,4  73,15 1,45 

Maalainine.H(57) 603 95 5 0 

Notre série 290   6,5 93,5 0 

 

Dans notre série, l’anesthésie rachidienne a été utilisée dans 93,5 % des cas, contre 6,5 

% pour l’anesthésie générale, sans recours à l’anesthésie locale. Cette répartition est proche 

de celle rapportée par Engbang et al.(59), qui décrivent également une prédominance nette de 

la rachianesthésie, contrairement à d’autres séries où l’anesthésie générale ou locale occupe 

une place plus importante. 

3. Traitement chirurgical 

Le traitement des hernies inguinales a pour objectifs : 

• La réparation de la paroi abdominale. 

• La prise en charge des lésions associées et des complications éventuelles. 
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• La prévention des récidives. 

3.1 Voies d’abord (Figure 32, 33 et 34) (104–106) 

La voie d’abord choisie doit offrir un accès direct au viscère concerné tout en limitant 

au maximum les lésions tissulaires, en respectant les structures nerveuses, musculaires et 

vasculaires. Différentes approches peuvent en effet être utilisées pour exposer la région 

inguinale : 

• Voie médiane : 

La voie d’abord médiane est indiquée en cas de signes péritonéaux évidents. La 

découverte d’une péritonite impose une voie médiane large, une toilette péritonéale, la 

résection de l’anse perforée et une stomie. Le rétablissement de la continuité sera réalisé 

ultérieurement, en principe 3 mois après. Cette voie est indiquée également en cas de lésions 

associées nécessitant un traitement chirurgical en même temps. 

• Incision de Pfannenstiel 

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

supérieure, elle se place dans le pli sus-pubien, à 3cm au-dessus du pubis, longue de 10 à 

15cm. 

• Voie inguinale : 

L’incision inguinale classique suit une ligne correspondant à la bissectrice de l’angle 

formé en dedans par le bord latéral du muscle grand droit et en dehors par l’arcade crurale. 

Elle s’étend de l’épine pubienne vers le haut et en dehors, ou inversement selon le côté opéré. 

L’extrémité latérale de l’incision est généralement située à 8 à 10 cm de l’épine pubienne, de 

façon à offrir un accès optimal au canal inguinal. 

• Les incisions horizontales (figure 36) : 

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

o Incision de Nyhus, en regard de l’épine iliaque antérosupérieure. 
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o Incision de Malangani 2 cm au-dessus de la projection de l’orifice profond du 

canal inguinal (moitié de la ligne allant de l’épine iliaque antérosupérieure à 

l’épine du pubis). 

• Voies laparoscopiques : 

o Voie totalement extrapéritonéale (TEP) (figure 37) : 

La création de l’espace de travail a été réalisée par insufflation de CO2 dans l’espace 

pré-péritonéal. 

Trois trocarts sont nécessaires à l’intervention 

- –Un trocart de 10 mm, destiné à l’optique, inséré à la marge inférieure de 

l’ombilic ; 

- Un trocart de 5 mm positionné sur la ligne médiane, à mi-distance entre 

l’ombilic et le pubis ; 

- Un trocart de 5 mm introduit au niveau du flanc homolatéral à la hernie. 

o Voie trans-abdominale pré-péritonéale (TAPP) (figure 38) : 

Dans la voie TAPP, la création de l’espace de travail est réalisée par insufflation de 

dioxyde de carbone dans la cavité péritonéale, permettant une bonne exposition du champ 

opératoire. 

Après cette étape, les trocarts sont mis en place selon la disposition suivante : 

• Un trocart de 10 mm, placé sur la ligne médiane, juste au-dessus de l’ombilic, destiné 

à l’introduction de l’optique ; 

• Deux trocarts de 5 mm sont introduits au bord latéral du muscle droit. Ils sont 

positionnés sur une ligne horizontale passant par l’ombilic en cas de hernie bilatérale, 

tandis qu’en présence d’une hernie unilatérale, le trocart controlatéral est placé 

légèrement en dessous de ce repère. 
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Figure 36 : Voies d’abord : incisions cutanées (64) 
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Figure 37 : Disposition des trocarts (TEP) hernie inguinale droite.(106) 

Figure 38 : Disposition des trocarts (TAPP), hernie inguinale droite.(104) 
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Dans notre série, la voie d’abord inguinale a été très largement prédominante, 

utilisée chez 281 patients (96,9 %). Les abords laparoscopiques étaient peu représentés, avec 

7 cas (2,4 %) opérés par voie TAPP, tandis que la voie médiane n’a concerné que 2 patients 

(0,7 %), admis pour péritonite. 

Cette répartition contraste avec celle rapportée par El Omari.L (93), où la 

cœlioscopie occupait une place plus importante, avec 18 patients traités par voie 

laparoscopique, répartis équitablement entre TAPP (27,21 %) et TEP (27,21 %). Dans cette 

même série, 15 patients (45,5 %) ont été opérés par voie ouverte, dont 13 par voie inguinale 

(39,39 %) et 2 par voie médiane, soulignant une plus grande diversité des voies d’abord. 

À l’inverse, les résultats de Konaté et al. (55) rejoignent ceux de notre série 

concernant la prédominance de la voie inguinale, puisque l’ensemble des patients a été 

opéré par cet abord, sans recours à la laparoscopie. 

3.2 Exploration 

a) Type anatomique 

Dans notre série, les hernies inguinales indirectes étaient les plus fréquentes, 

représentant 67,6 % des cas, suivies des hernies directes (21,7 %) et mixtes (10,7 %). Cette 

prédominance de la forme indirecte concorde avec les données de la littérature, où les taux 

rapportés varient entre 67,7 % et 81,5 % selon les auteurs (Tableau XII). 

Ces différences pourraient être liées à la variation des facteurs étiologiques et des 

profils démographiques d’une population à l’autre, influencés notamment par l’âge, le mode 

de vie et les conditions physiques des patients. 

Tableau XII : Répartition des hernies inguinales selon le type anatomique dans les différentes 

séries 

Série HI indirecte (%) HI directe (%) HI mixte (%) 

Engbang et al.(59) 67,7 31,7 0,6 

Sanogo.M(54) 75 25 0 

Maalainine.H(57) 81,5 16 2,5 

Erraimakh.A(64) 73,06 22,86 4,08 

Notre série 67,6  21,7 10,7 
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b) Contenu du sac herniaire 

L’exploration du contenu du sac herniaire constitue un temps essentiel du geste 

opératoire, permettant de confirmer la nature de la hernie et d’apprécier la vitalité des organes 

engagés. 

Dans notre série, l’épiploon et l’intestin grêle représentaient les contenus les plus 

fréquemment retrouvés, tandis que le côlon sigmoïde et la vessie étaient rarement impliqués. 

Ces résultats rejoignent globalement ceux rapportés par Sanogo M.(54) et Erraimakh 

A. (64), qui mettent également en évidence la fréquence élevée du grêle et de l’épiploon parmi 

les organes contenus dans le sac herniaire, notamment dans les formes compliquées. 

La prédominance du grêle s’explique par sa proximité anatomique avec l’orifice 

inguinal profond et sa grande mobilité, tandis que l’épiploon, plus volumineux, s’engage 

volontiers dans les hernies anciennes à collet large. Les contenus atypiques tels que la vessie 

ou le cæcum demeurent rares, mais leur reconnaissance peropératoire reste essentielle pour 

prévenir les plaies viscérales accidentelles. 

Ainsi, l’identification précise du contenu du sac représente un temps opératoire 

déterminant, guidant la conduite chirurgicale et la prévention des complications. 

c) Vitalité et geste 

En cas d’étranglement épiploïque, la résection ne pose généralement pas de difficulté, 

tant dans sa décision que dans sa réalisation. En revanche, lorsque l’étranglement intéresse 

une anse intestinale, il est indispensable d’en apprécier la vitalité en observant sa coloration, 

le sillon d’étranglement et la pulsation des vaisseaux mésentériques (figure 39). 

Une anse bien colorée, présentant des mouvements péristaltiques et des battements 

mésentériques perceptibles, dont le sillon d’étranglement s’efface rapidement, peut être 

réintégrée dans la cavité abdominale. À l’inverse, une anse à paroi noirâtre, amincie, avec un 

mésentère infiltré, non battant, ou présentant un sillon blanchâtre persistant, impose une 

résection intestinale. 

Le choix du rétablissement de la continuité dépend alors de la présence éventuelle 

d’une perforation, d’un épanchement purulent péritonéal, ainsi que de l’état hémodynamique 
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du patient : une anastomose primaire est réalisable chez un patient stable et sans signes 

infectieux péritonéaux, tandis qu’une stomie est indiquée dans les cas contraires (107). 

La résection doit être effectuée en zone saine, sans tension, et suivie d’une anastomose 

adaptée à la différence de calibre entre les segments d’amont dilaté et d’aval aplati. Dans les 

situations douteuses, il est conseillé de recouvrir l’anse suspecte de champs imbibés de sérum 

chaud, sans traction, et de patienter : si la coloration et le péristaltisme se rétablissent avec 

effacement du sillon, la réintégration peut être envisagée ; dans le cas contraire, la résection 

reste nécessaire (107). 

 

Figure 39 : Hernie inguinale étranglée. 1. Collet du sac ; 2. pourtour de l’orifice inguinal profond 

; 3. sillon d’étranglement.(108) 

    

Dans notre série, le traitement des hernies inguinales compliquées a consisté en la 

réintégration des viscères herniés et la réfection pariétale dans 33 cas. Une résection 
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intestinale suivie d’une anastomose termino-terminale a été réalisée chez 10 patients 

présentant des lésions nécrotiques localisées. Par ailleurs, deux malades admis dans un 

tableau de péritonite n’ont pas bénéficié d’une cure herniaire ; la prise en charge a consisté 

en une résection du segment intestinal nécrosé siège de la perforation, associée à une 

plicature péritonéale et à la confection d’une stomie en canon de fusil. 

Le taux de résection observé dans notre série est proche de celui rapporté par Ait 

Brahim R.(109), qui retrouve 14 % de résections intestinales (10 anastomoses et 4 stomies), et 

nettement inférieur à celui décrit par Engbang et al. (59), où 27,6 % des patients ont nécessité 

une résection intestinale, dont 43 avec anastomose et un seul cas avec stomie. 

Cette disparité entre les séries peut s’expliquer par la variabilité des profils cliniques et des 

conditions de prise en charge chirurgicale. Elle met en évidence que la décision de résection 

reste étroitement liée à la gravité des lésions observées per-opératoirement et à la stratégie 

chirurgicale adoptée pour préserver au maximum la continuité intestinale. 

3.3 Technique chirurgicale 

Plus de deux cents techniques de réparation de la hernie inguinale ont été décrites à 

ce jour, ainsi qu’une trentaine de modèles de prothèses, rendant impossible leur présentation 

exhaustive. Les différentes procédures opératoires destinées au traitement des hernies 

inguinales peuvent être classées en raphies simples et en réparations prothétiques. Au cours 

des dernières années, les techniques coelioscopiques se sont développées ; elles 

correspondent à des réparations prothétiques réalisées par voie postérieure, permettant une 

approche mini-invasive (110). 

a) Herniorraphie (111,112) 

Les techniques de herniorraphie les plus couramment employées sont celles décrites 

par Bassini, Shouldice et McVay. Toutes poursuivent les mêmes objectifs : 

– Réintégrer les viscères herniés dans la cavité péritonéale après résection des 

segments éventuellement ischémiés en cas d’étranglement herniaire ; 

– Reconstituer la paroi abdominale afin de prévenir toute récidive ; 
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– Préserver la fonction du canal inguinal chez l’homme en respectant le pédicule 

vasculo-nerveux du testicule. 

Quelle que soit la technique opératoire retenue, la dissection herniaire suit, dans la 

majorité des cas, des principes similaires, dont les principales étapes seront brièvement 

décrites avant d’aborder les différents modes de réparation pariétale : 

Exposition du canal inguinal : 

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

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

profond. L’incision doit être éloignée de l’arcade crurale de 2 à 3. Les branches génitales des 

nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique sont séparées de l’aponévrose et réclinées. Les feuillets 

supérieur et inférieur de l’aponévrose de l’oblique externe sont décollés largement du plan 

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

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

incisé le long du bord inférieur de l’arcade crurale, depuis les vaisseaux fémoraux jusqu’au 

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

Résection du crémaster et du sac : 

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

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

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

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

petit sac intrafuniculaire. En cas de hernie indirecte, le sac est disséqué, ligaturé au niveau de 

l’orifice inguinal profond et réséqué. En fonction de la technique opératoire, il est lié à sa base 

ou refoulé en intra-abdominal. En cas de hernie directe, celle-ci est traitée après l’incision du 

fascia transversalis. 

Ouverture du fascia transversalis : 

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

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

pédicule épigastrique sous-jacent. 
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a.1  Technique de Shouldice  

La technique de Shouldice se distingue par une dissection étendue et une suture en 

plusieurs plans superposés, réalisée à l’aide de surjets aller-retour avec un fil d’acier dont la 

manipulation exige une grande expérience et une attention particulière. 

La phase de réparation comporte trois plans de suture successifs (figure 40)  (112): 

• Le premier plan vise à remettre en tension le fascia transversalis. Le surjet est 

conduit vers l’orifice profond en unissant le feuillet inférieur du fascia à la face 

profonde du feuillet supérieur. Le dernier point charge le moignon de crémaster 

situé au niveau de l’orifice profond, puis le surjet de retour fixe le bord 

supérieur du fascia à la bandelette ilio-pubienne. 

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

crurale au bord inférieur du conjoint. 

• Enfin, le troisième plan consiste à suturer en « paletot » les deux feuillets de 

l’aponévrose du muscle oblique externe par un surjet aller-retour, situé en 

avant du cordon spermatique. L’intervention se termine par la suture du fascia 

de Scarpa, suivie de celle de la peau. 
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Figure 40 : Technique de Shouldice : Surjets sur 3 plans 1er plan aller (A), retour (B), 2ème plan 

aller (C), retour (D), 3ème plan (E). 
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a.2  Technique de Bassini  

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

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

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

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

transverse et du fascia, l’ensemble formant ce que Bassini dénommait la « triple couche ». La 

réparation se fait par six à huit points de suture unissant la « triple couche » à l’arcade crurale 

en arrière du cordon. L’aponévrose du grand oblique est suturée en avant du cordon par des 

points séparés (figure 41)  (112). 

Variantes de Bassini : 

➢ Procédé de Housards : 

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

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

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

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

profond, et surtout de recréer un trajet en « chicane » important dans la prévention des 

récidives (110). 

➢ Procédé de Chevrel : 

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

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

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

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

calibré à la taille du cordon (110). 
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Figure 41 : Procédé de Bassini d’après Stoppa. 1. Muscle oblique interne ; 2. Fascia 

transversalis ; 3. Arcade crurale ; 4. Aponévrose oblique externe ; 5. Incision de décharge 

(112) 

a.3  Technique de McVay 

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

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

sur le ligament inguinal, fermant ainsi l’anneau fémoral en dedans des vaisseaux iliaques 

externes. Une incision de décharge verticale sur le feuillet antérieur de la gaine du muscle 

droit permet de réduire la tension des sutures. L’aponévrose du grand oblique est suturée en 

avant du cordon (figure 42) (110). 
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Figure 42 : Procédé de McVay, suture unissant le bord inférieur du transverse au ligament de 

Cooper, puis à la gaine des vaisseaux fémoraux et à l’arcade crurale au-devant des 

vaisseaux fémoraux (112). 

b) Hernioplasties aponévrotiques 

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

directes, grâce à l’apport d’un tissu autologue. Elles sont peu utilisées actuellement : 

Plasties du grand oblique : 

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

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

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

antéropostérieur à l’orifice profond, il exposait aux récidives indirectes (113). 

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

du grand oblique suturé en rétrofuniculaire au plan du petit oblique et le lambeau 

supérieur rabattu en avant du cordon et fixé au premier (113). 

➢ Plastie du grand droit : 

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

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

courbe à concavité inférieure. Quatre ou cinq points séparés sont passés dans le bord libre du 
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lambeau et l’arcade crurale. En serrant les nœuds, le lambeau se rabat sans tension sur 

l’arcade crurale. Le fascia peut ou non être plicaturé sous le lambeau. L’aponévrose du grand 

oblique peut être suturée en avant ou en arrière du cordon. L’orifice profond est rétréci par 

un point passé en dehors de l’émergence du cordon (114). 

c) Hernioplasties prothétiques 

L’utilisation des prothèses constitue l’une des avancées majeures de ces dernières 

décennies dans la prise en charge des hernies inguinales. Elle permet d’éliminer la tension 

générée par les herniorraphies classiques, donnant ainsi naissance aux techniques dites « sans 

tension » (tension free). 

c.1  Matériel prothétique (115–117) 

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

le temps. 

Les prothèses imperméables doivent être proscrites, qu’il s’agisse de feuilles de 

silicone, de velours siliconé ou encore de matériaux microporeux tels que l’ePTFE (expanded 

polytetrafluoroethylene), car leur absence d’intégration tissulaire favorise la formation de 

séromes, compromettant ainsi la solidité de la réparation. 

Le tulle de Dacron® (Mersilène®), constitué de polyester, a depuis longtemps démontré 

son efficacité, bénéficiant d’une vaste expérience clinique en Europe. Ce matériau, léger et 

souple, présente une structure macroporeuse facilitant la colonisation rapide par le tissu 

cicatriciel, assurant ainsi une bonne incorporation. Sa faible adhérence aux tissus lui confère 

une stabilité immédiate, tout en restant économique. 

De son côté, le tulle de polypropylène (Prolène®, Marlex®, Perfix®, Biomesh®) offre 

également une excellente tolérance biologique. Bien que plus rigide que le Dacron®, il 

conserve une mémoire de forme après enroulement, ce qui facilite son déploiement et sa mise 

en place, notamment lors d’une introduction par trocart. 
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c.2  Technique par voie inguinale 

➢ Technique de Lichtenstein (112,118–121) 

Lichtenstein a introduit le concept de procédé sans tension dans le but d’atténuer la 

douleur postopératoire et de réduire le taux de récidives en évitant la déchirure des tissus. 

Elle est considérée comme le « gold standard » dans le traitement des hernies inguinales, 

grâce aux excellents résultats publiés et à sa simplicité technique, qui a favorisé sa large 

diffusion. 

• Principe 

L’hernioplastie sans tension de Lichtenstein consiste, par voie inguinale ouverte, à 

renforcer le fascia transversalis par une prothèse en polypropylène allant du tendon conjoint 

jusqu’au ligament inguinal, sans ouvrir le fascia transversalis. 

La prothèse assure une réparation à la fois thérapeutique et prophylactique : elle traite 

la hernie actuelle et protège le canal inguinal contre les récidives. 

• Incision et exposition : 

L’incision cutanée mesure 5 à 6 cm et s’étend en dehors, depuis l’épine du pubis, 

suivant une direction horizontale parallèle à l’axe du canal inguinal. 

• Procédure : 

L’aponévrose de l’oblique externe est incisée (figure 43). Le feuillet inférieur est 

ensuite séparé du cordon, tandis que le feuillet supérieur est décollé du plan profond 

sur environ 3 cm de large. Ce décollement, qui doit être suffisamment important pour 

permettre l'introduction d’une prothèse de grande taille, expose l’aponévrose de 

l’oblique interne ainsi que les nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique. Le cordon 

spermatique est libéré et mobilisé jusqu’à 2 cm au-delà de l’épine du pubis ; il emporte 

avec lui le pédicule funiculaire, le rameau génital du nerf génito-fémoral et les branches 

génitales des nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique. 
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Figure 43 : incision de l’aponévrose du muscle du muscle oblique externe (112):  

1. Nerf ilio-inguinal ; 2. Aponévrose oblique externe ; 3. Cordon spermatique. 

 

La gaine fibrocrémastérienne est incisée à sa partie haute sans réséquer le 

crémaster (figure 44), pour explorer l’orifice profond (en cas de résection du crémaster, 

l’exposition directe des fibres nerveuses du nerf inguinal et du canal déférent augmente 

le risque de douleur chronique inguinale et d’orchialgie). 

En cas d’hernie indirecte, le sac est libéré au-delà du collet puis réintégré sans 

être ni ligaturé ni réséqué. La ligature peut entraîner une douleur nociceptive 

postopératoire précoce et n’a pas d’impact sur le taux de récidive. 

Si la hernie est de grande taille, la résection est préférée pour prévenir une 

pseudo-récidive (figure 45). 

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

lente, sans tension et en évitant le ligament inguinal. 

Le canal fémoral est systématiquement exploré à la recherche d’une hernie 

crurale associée (figure 46). L’anneau crural peut être palpé en introduisant un doigt 

dans un orifice créé dans le fascia. 
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Figure 44 : Résection du crémaster (112). 1. Lambeau supéro-interne de la gaine 

crémastérienne ; 2. Moignon du lambeau inféro-externe ligaturé ; 3. Sac indirect ; 4. Moignon 

du lambeau inféro- externe ligaturé. 

 

Figure 45 : Résection du sac. 1. Vaisseaux épigastriques ; 2. Fascia transversalis ; 3. Ligament 

inguinal. (112) 
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Figure 46 : Dissection de l’arcade crurale et du tendon conjoint [59].1. Nerf ilio-inguinal.2. 

Aponévrose oblique externe. 3. cordon spermatique. 4. nerf iliohypogastrique. 5. muscle 

oblique interne. 6. ligament inguinal.(112) 

 

• Mise en place de la prothèse : 

On utilise une prothèse de polypropylène rectangulaire de 8 cm sur 16 cm. Le côté 

médial est arrondi aux angles.  

La prothèse est glissée sous le cordon et étalée sur le plan postérieur. L’extrémité 

arrondie est fixée au tissu fibreux prépubien par un point de monofil non résorbable. Il est 

essentiel que la prothèse dépasse l’épine du pubis de 1 à 1,5 cm et que seul le tissu fibreux 

soit touché ; l’aiguille ne doit pas piquer le périoste. 

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

; une récidive lors de contraction de la prothèse est possible. 

La suture est poursuivie en surjet en unissant le bord inférieur de la prothèse à l’arcade 

crurale, jusqu’à la hauteur de l’orifice profond. Le surjet est arrêté juste au niveau de l’orifice 

profond (figure 47). 

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

est fermé en fixant la prothèse au ligament de Cooper. 

La profondeur des sutures doit être bien contrôlée, car elle risque de léser des 
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structures nerveuses passant en profondeur du ligament inguinal. 

Ensuite on pratique une fente aux ciseaux au niveau du coté latéral de la prothèse, 

créant deux bretelles de taille inégale : l’interne étant plus large deux tiers/un tiers). Les deux 

bretelles sont passées de part et d’autre en arrière du cordon. La longueur de la fente est 

ajustée de façons à ce qu’elle s’arrête au niveau du bord interne de l’orifice profond. 

La partie supérieure de la prothèse est fixé par quelques points séparés : un point sur 

la gaine du droit et un sur l’aponévrose de l’oblique interne, juste en dedans de l’orifice interne 

(figure 48). Pour que la prothèse soit bien étalée (sur le plan postérieur), il est important de 

récliner fortement le lambeau supérieur de l’aponévrose de l’oblique externe. 

Lorsque la prothèse est fixée et la traction relâchée, la prothèse bombe légèrement 

lors des efforts de poussée et de toux ; cette laxité relative assure l’absence de tension. 

Les deux bretelles sont suturées ensemble : on passe un point qui charge 

successivement le bord inférieur de la bretelle interne, puis le bord inférieur de la bretelle 

externe et enfin l’arcade crurale juste en dehors du point d’arrêt du surjet précédent ; formant 

un nouvel anneau inguinal (figure 49). Le cordon est ainsi cravaté par les deux bretelles de la 

prothèse, qui reproduisent l’anneau de l’orifice inguinal profond (figure 50). 

L’excès des extrémités des deux bretelles sont recoupées à environ 5 cm au-

delà de l’anneau inguinal et enfouies sous l’aponévrose oblique externe sans fixation. 

L’aponévrose est suturée en avant du cordon par un fil à résorption lente. 
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Figure 47 : Procédé de Lichtenstein. Fixation de la prothèse par un surjet unissant son bord 

inférieur au ligament inguinal. (112) 

 

 

Figure 48 : Procédé de Lichtenstein. 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. (112) 
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Figure 49 : Procédé de Lichtenstein. Passage du point unissant le bord inférieur de chacune des 

deux bretelles de la prothèse au ligament inguinal en dehors du point d’arrêt du surjet.(112) 

 

Figure 50 : Procédé de Lichtenstein. Prothèse en place cravatant le cordon. (112) 
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➢ Technique du « plug »  

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

berges. Des plugs de formes variées sont actuellement utilisés (110). 

o Plug par procédé de Lichtenstein 

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

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

prothèse de 5 cm sur 2 cm (122), puis plus tard une bande de 20 cm sur 2 cm (123). La 

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

affleurant la surface. Il est fixé par une couronne de points séparés au pourtour de l’orifice. 

o Plug par procédé de Gilbert (figure 51) 

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

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

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

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

de toux. 

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

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

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

par la suture de l’aponévrose du grand oblique en avant du cordon et la suture des plans 

superficiels. 

Dans cette technique, la forme conique sert seulement à faciliter l’introduction de la 

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

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

o Plug par procédé de Rutkow et Robbin (1993) (figure 52) (124) 

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

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

arrondi et contenant des sortes de pétales à l’intérieur ; la deuxième pièce est une plaque 
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ovalaire fendue pour le passage du cordon. Le Plug est destiné à être introduit dans l’orifice 

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

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

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

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

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

l’orifice profond, sans fixation (125). 
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Figure 51 : Technique du Plug selon le procédé de 

Gilbert (112) : 

A- Confection du plug dans un carré de         

polypropylène en forme de cornet. 

          B- Prothèse fendue 

          C- Introduction du plug dans l’orifice 

inguinal profond après réduction du sac herniaire. 

          D- Prothèse ovalaire fendue, appliquée 

sur la paroi postérieure sans fixation. 
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Figure 52 : Plug selon le procédé de Rutkow et Robbin (112) 

A- Le plug et la plaque fendue. 

B- Le plug est introduit pointe en avant, refoulant le sac dans l’orifice inguinal profond 

C- Le plug est fixé par quelques points au pourtour de l’orifice inguinal profond. 

D- Le fascia a été incisé à la base du sac herniaire. Le plug introduit dans l’espace sous-

péritonéal est fixé au fascia par une couronne de points séparés transfixiants. 

E- La prothèse fendue est appliquée sur la paroi postérieure. Les deux bretelles sont 

simplement rapprochées par un point de suture.  
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c.3 Réparations herniaires par voie postérieure 

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

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

inguinofémoraux. 

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

transversalis, formé par l’espace de Retzius médian et les espaces de Bogros latéralement. Cet 

espace prépéritonéal est un site idéal pour la mise en place des grandes prothèses (126). La 

prothèse peut être fendue pour le passage du cordon. Lorsqu’elle ne l’est pas, une 

pariétalisation des éléments du cordon décrite par Stoppa est nécessaire (127,128).Dans tous 

les cas, seul l’espace prépéritonéal est disséqué et le péritoine n’est pas ouvert (126). 

➢ Technique de Rives par voie inguinale 

Dans la technique de Rives (129,130), la prothèse est placée en situation rétro-

musculaire, dans l’espace pré-péritonéal (Figure 53), après ouverture du fascia transversalis. 

La prothèse est fixée en bas sur le ligament de Cooper. En haut, elle est glissée le plus loin 

possible à la face profonde des muscles larges de l’abdomen, et en dehors, elle est fendue 

pour le passage du cordon spermatique. En avant de cette prothèse, un plan musculofascial 

selon Bassini est reconstitué. 
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D’autres auteurs – Bouillot et Alexandre – (131) ont modifié la technique en pariétalisant les 

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

épigastriques pour autoriser une dissection large de la région. 

Figure 53 : Coupe sagittale de la région inguinale (116). 

➢ Technique de Stoppa (126,132) 

Mis au point par René Stoppa pour prévenir la récidive des hernies de l’aine ; le 

principe de l’intervention repose sur la mise en place, dans l’espace pré péritonéale, 

d’une grande prothèse bilatérale 18x24 cm qui enveloppe le sac péritonéal et couvre 

largement les deux régions inguinofémorales. Les éléments du cordon sont pariétalisés 

pour éviter de fendre la prothèse. L’abord de l’espace pré péritonéal se fait par une 

incision médiane sus-pubienne ou horizontale type Pfannenstiel. 

Pour Stoppa et al. (133), cette intervention peut être réalisée même en cas de 

hernie unilatérale, en raison du risque d’apparition d’une hernie controlatérale évalué à 

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

➢ Intervention de Rives par voie péritonéale (112) 

Dans cette technique, chaque côté est traité séparément par mise en place d’une 
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prothèse pré péritonéale fendue pour le passage du cordon. 

L’incision est médiane sous-ombilicale et intéresse tous les plans pariétaux mais 

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

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

l’espace de Bogros opposé au chirurgien, jusqu’à voir le psoas iliaque. Les sacs directs 

(inguinal ou fémoral) sont réduits par traction douce sans difficulté. 

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

Elle est pour le passage du cordon spermatique, et la fente sera suturée autour du 

cordon. Rives fixe la prothèse par quelques sutures placées aux points accessibles sans 

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

c.4  Voie laparoscopique (104,106):  

Tout comme pour la voie d’abord classique décrite par Stoppa, la voie laparoscopique 

permet la pose d’une prothèse dans l’espace prépéritoneal pour renforcer le mur postérieur 

dans la région inguinale. Deux voies d’abord sont utilisées et les deux nécéssitent une 

anesthésie générale :  

➢ L’approche transabdominale prépéritonéale (TAPP) : 

Comprend l’ouverture par voie abdominale, après création d’un pneumopéritoine, du 

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

prothèse dans l’espace pré péritonéal en couvrant les orifices inguino-fémoraux, puis la 

fermeture du péritoine (104).   

o Instrumentation et matériel (104): 

✓ Un trocart de 10 mm, destiné au système optique. 

✓ Une optique à 0° ou de préférence à 30 ou 45°. 

✓ Un trocart de 5 mm, qui sera placé du côté opposé à la hernie. 

✓ Un trocart de 5 ou 10, qui sera placé du même côté que la hernie. 

✓ Deux pinces à préhension (diamètre 5 mm). 
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✓ Un ciseau dissecteur. 

✓ Une pince à agrafage. 

✓ Un porte-aiguille endoscopique (diamètre 5 mm). 

✓ Une source de lumière froide.  

✓ Un insufflateur électronique. 

✓ Un système de caméra endoscopique. 

o Déroulement de l’opération : 

Mise en place des trocarts : (134) 

L’opérateur est opposé au côté à opérer, à hauteur des épaules du patient. Une optique 

de 30° facilite l’appréciation des champs de dissection mais n’est pas indispensable. Trois 

trocarts sont nécessaires, 10 mm en sus-ombilical pour l’optique et l’introduction de la 

prothèse, 5 mm sur les flancs droit et gauche, en dehors des pédicules épigastriques. 

Incision du péritoine : (134,135) 

Une pince saisit fermement le péritoine à hauteur du sac, les ciseaux ouvrent l’espace 

prépéritonéal 2 cm au-dessus de l’orifice herniaire pour faire entrer le gaz et décoller les 

feuillets. L’ouverture est horizontale avec un refend vertical en dehors du ligament ombilical. 

Certains auteurs, préfèrent une incision à partir du ligament ombilical médial, suivre un trajet 

elliptique suivant l’arcade du muscle transverse jusqu’à l’épine iliaque antéro- supérieure. Ils 

recommandent aussi de commencer au minimum 4 cm au-dessus de l’anneau inguinal 

profond pour permettre de placer une large prothèse dans l’espace pré-péritonéal. 

Ainsi on peut définir 3 zones de dissection : Zone médiale, latérale et centrale (Figure 

54) 
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Figure 54 : Zones de dissection de l’espace pré-péritonéal (135) 

 

o Dissection du compartiment interne : (10,134) 

Il est conseillé de commencer par ce temps, généralement assez facile, dès lors que le 

péritoine a été incisé en dedans du sac herniaire. La pince tracte le feuillet péritonéal inférieur 

et les ciseaux cheminent dans le plan mousseux avasculaire. La dissection de cette zone 

englobe l’espace de Retzius jusqu’à l’exposition du ligament de Cooper et la symphyse 

pubienne. La dissection se poursuit latéralement à partir de la ligne médiane pour exposer le 

triangle de Hesselbach afin d'afficher une hernie directe. Si elle est identifiée, la dissection 

doit être faite à travers la ligne médiane pour exposer le ligament de Cooper et laisser 

suffisamment d'espace pour la prothèse (Figure 55). 
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Figure 55 : Dissection du compartiment interne (134) 

 

o Dissection du compartiment externe : (10,134) 

La lèvre inférieure du péritoine est tractée en arrière, les ciseaux repoussent par 

un mouvement divergent les éléments vasculaires adhérents. On individualise 

progressivement les vaisseaux génitaux du péritoine pour les pariétaliser vers le plan 

musculaire.Il faudra faire attention au niveau du triangle de la douleur pour éviter le 

contact avec les éléments nerveux ou le corps du muscle psoas (Figure 56). 

 

Figure 56 : Dissection du compartiment externe (134) 
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o Dissection du sac herniaire : (134) 

Ce temps est d’autant plus difficile que le sac est profond, fixé par des adhérences 

élastiques, pénibles à lever. Le traitement du sac est donc facilité par la dissection 

préalable des deux compartiments (interne et externe) l’encadrant. Il faut alterner des 

manœuvres de traction/contre-traction, à droite et à gauche du sac, au contact du 

péritoine, de façon à libérer progressivement toutes les attaches du sac aux éléments du 

cordon. Le lipome préherniaire est souvent d’un bon secours par sa couleur jaune et sa 

position juxtaherniaire. La libération de celui-ci conduit automatiquement à la pointe du 

sac. Dans certains cas, exceptionnels, le sac peut être abandonné dans le scrotum au 

risque d’un mauvais résultat fonctionnel (Figures 57 et 58). 

          

 

Figure 57 : Dissection du sac herniaire (134) 
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Figure 58 : Dissection du sac herniaire d’une hernie inguinale droite indirecte (136) 

 
o Aspect final après dissection :(135) 

La dissection du péritoine et de l'espace pré-péritonéal est considérée comme 

complète lorsque les éléments qui composent le Y inversé sont visualisés ainsi que 

l'iliopsoas (postérieur), le pubis et le Cooper (médial) (Figure 59). 

 

Figure 59 : Aspect final de la dissection prépéritonéale : visualisation du Y inversé (134,135) 
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o Mise en place de la prothèse : (134,135,137) 

Une fois l’espace pré-péritonéal correctement disséqué, il est facile de placer une 

grande prothèse (généralement d’au moins 11-12 cm diamètre cranio-caudal x 15cm 

transversalement). La prothèse doit couvrir tous les orifices du trou musculopectinéal. Le 

maillage doit atteindre médialement au moins la symphyse pubienne et latéralement le muscle 

iliopsoas. Inférieurement, il doit descendre de 1 à 2 cm sous le pubis et recouvrir de 3 à 4 cm 

la paroi abdominale antérieure par rapport à l’anneau inguinal profond. 

La prothèse est introduite roulée par le trocart optique de 10 mm. Les prothèses 

souples ou préconditionnées sont faciles à étaler. S’agissant d’une prothèse plus rigide, non 

anatomique et gardant une mémoire importante, il faut utiliser une technique rigoureuse. On 

peut fixer le rouleau par un fil de maintien qui est sectionné une fois la prothèse positionnée 

verticalement dans le compartiment interne, devant la vessie et en arrière de la bandelette 

ilio-pubienne. La prothèse est ainsi déroulée de dedans en dehors, grâce aux pinces qui ont 

un mouvement opposé. On peut choisir aussi de dérouler la prothèse verticalement de haut 

en bas (Figure 60). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 60 : Déroulement de la prothèse (134) 
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La fixation de la prothèse est inutile pour peu qu’elle soit suffisamment large, bien 

centrée et d’un grammage suffisant. La pression intrapéritonéale qui plaque la prothèse à la 

paroi vaut donc tous les procédés de fixation coûteux, et potentiellement dangereux (risque 

de blessure des nerfs). 

o Péritonisation et fermeture : (104) 

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

brèche résiduelle pouvant être responsable d’une occlusion postopératoire. Elle est 

réalisée par un surjet débutant de dehors en dedans suivi d’une bourse à l’aide 

d’un fil à résorption lente. Les deux extrémités du surjet sont extériorisées au travers 

du trocart de 5 mm ; ceci est suivi d’un nœud extracorporel poussé vers un point 

latéral afin de faire glisser le péritoine vésical et de répartir également la pression 

au niveau de la suture. 

Une brèche résiduelle nécessite une suture ou un agrafage complémentaire. 

➢ L’approche totalement extrapéritonéale (TEP) : 

La dissection de l’espace prépéritonéal est totalement effectuée en extra-péritonéal 

sans accéder à la cavité péritonéale en créant un rétro pneumopéritoine. La prothèse est 

simplement étalée dans l’espace prépéritonéal en couvrant les orifices de la région inguino-

fémorale. Cette méthode est plus difficile techniquement et nécessite un temps 

d’apprentissage plus long par rapport à la TAPP (106). 

o Instrumentation et matériel : (106) 

• 2 trocarts de 10 mm, si possible transparents ; 

• 1 trocart de 5 mm ; 

• 1 optique de 30° de préférence à une optique à 0° ; 

• 2 pinces préhensives atraumatiques de 5 mm ; 

• 1 paire de ciseaux dissecteurs, si possible avec coagulation monopolaire ; 

• 1 pince de coagulation bipolaire ; 

• 1 porte-aiguille endoscopique de 5 mm ; 
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• 1 agrafeuse de 5 ou 10 m ; 

• 1 système d’aspiration-lavage à disposition ; 

• 1 insufflateur électronique à haut débit ; 

• 1 source de lumière froide au xénon ; 

• 1 caméra endoscopique ; 

• 1 moniteur haute-définition ; 

• Eventuellement un système d’imagerie si possible numérique  

o Déroulement de l’opération :  

Mise en place du 1er trocart (10mm) : (106,138) 

La sécurité, le succès de l’abord extrapéritonéal viennent de la qualité de ce premier 

geste, raison pour laquelle il est très précisément décrit ici. 

Une incision cutanée verticale de 10 mm est réalisée au bord inférieur de l’ombilic (elle 

peut être arciforme en cas d’ombilic déplissé). Le plan sous-cutané est disséqué obliquement 

vers le bas jusqu’à la gaine antérieure du grand droit du côté de la hernie. Une incision 

transversale paramédiane de 8 mm (pour éviter toute fuite de CO2) est faite pour pénétrer 

dans l’espace situé entre les gaines antérieure et postérieure du grand droit. Un écarteur de 5 

mm (type Chigot) soulève la gaine antérieure vers le haut, un autre écarteur du même type 

récline le muscle vers l’extérieur. 
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L'étape suivante après rétraction du muscle droit, est de créer un espace entre le 

péritoine, les muscles abdominaux droits et la vésicule biliaire. L'espace pré-péritonéal est 

créé avec une dissection émoussée, en utilisant le ballon Herloon, la caméra laparoscopique 

ou un doigt (Figures 61 et 62). 

Figure 61 : Création de l’espace de travail par insufflation de ballon dans la technique TEP (71) 

 

Figure 62 : Dissection digitale de l’espace pré-péritonéal (138) 

 

Le trocart T1 de 10 mm verrouillé ou blunt trocart est placé dans l’espace ainsi créé 

puis poussé horizontalement de l’ombilic vers la symphyse sur le plan de la gaine postérieure. 
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Il est préférable d’utiliser un trocart transparent permettant de le situer exactement avec 

l’optique par rapport aux structures anatomiques environnantes. 

Le trocart progresse vers la symphyse. À mi-distance de l’ombilic et de celle-ci, la 

gaine postérieure s’interrompt progressivement pour devenir à partir de l’arcade de Douglas 

un tissu arachnéen avasculaire. La gaine postérieure sert de support au trocart comme un 

hamac de suspension. 

L’insufflation de CO2 dans l’espace extrapéritonéal ainsi abordé est faite avec une 

pression de    10 mm de mercure. L’optique alors introduite dans le trocart permet de s’assurer 

de son bon positionnement. Par des mouvements de haut en bas, des tunnels sont créés dans 

le tissu déjà distendu par le gaz et permettent d’obtenir un espace suffisant pour mettre en 

place le 2e trocart T2 (figure 63). Le contact de la symphyse pubienne est recherché pendant 

ces manœuvres (106). 
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Figure 63 : A. Incision transversale de la gaine antérieure des droits. 

A. Présentation de la gaine postérieure des droits. B.  Mise en place du trocart T1. 

1. Gaine antérieure des muscles droits ; 2. gaine postérieure des muscles droits ; 3. linea 

arcuata ou arcade de Douglas ; 4. péritoine ; 5. muscle droit ; 6. vessie ; 7. symphyse 

pubienne (106) 

 

o Dissection de l’espace extrapéritonéal 

Elle est réalisée à l’aide d’un seul instrument : un ciseau coagulant monopolaire 

introduit par le trocart T2. Dans un premier temps, la symphyse pubienne est exposée, le 

ligament de Cooper est facilement reconnaissable. Vers le bas sur la face latérale de la vessie 

l’axe du pédicule obturateur ne doit pas être dépassé. La dissection progresse du milieu vers 

le dehors, et suit l’arcade de Douglas. Le pédicule épigastrique entouré de son ligament 

graisseux est visualisé au niveau de son croisement avec cette arcade. Il reste fixé sur le plan 

postérieur du droit. 

La jonction de la gaine postérieure du droit et du plan du muscle transverse est atteinte. 

L’espace de Bogros est disséqué par l’effondrement des fibres arachnéennes du fascia 

propria jusqu’au plan du muscle psoas. La couche adipeuse qui recouvre les éléments nerveux 

doit être laissée en place pour éviter ultérieurement le contact de la prothèse avec les éléments 

nerveux (grand nerf latéral de la cuisse, nerf génitofémoral). 

La dissection est ensuite menée vers le haut au-dessus de l’épine iliaque 

antérosupérieure jusqu’au point de rencontre de la ligne ombilicale avec la ligne axillaire 

moyenne. Elle nécessite la plupart du temps la section de l’insertion de la gaine postérieure 

du droit sur le plan du transverse au niveau de l’arcade de Douglas (figure 64) (106). 

o Mise en place du Trocart T3 : 
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L’incision cutanée est située au croisement de la ligne ombilicale et de la ligne axillaire 

moyenne, un trocart de 10 mm traverse la paroi en direction de l’orifice inguinal profond pour 

arriver sous contrôle visuel à la partie haute de l’espace anatomique disséqué précédemment 

(106). 

Figure 64 : Les points topographiques essentiels lors d’une TEP (11) 

 

 

Dissection et réduction des zones herniaires : (138) 

Ferzli et al.(138) a proposé une approche en 7 étapes pour la dissection et la réduction 

des espaces herniaires, systématisée et reproductible. 

Etape 1 : 

La première étape consiste à identifier la symphyse pubienne dans ligne médiane. La 

symphyse pubienne joue un rôle important comme point de repère pour orienter le chirurgien 

dans les cas complexes en particulier. 

La vessie est postérieure à la symphyse pubienne et le chirurgien doit faire attention 

lors de la dissection en arrière de la symphyse pubienne pour ne pas la blesser. 

Etape 2 : 

Le ligament de Cooper est balayé de dedans en dehors tout en restant proche du 

ligament et près de l'os de manière douce et contrôlée. Cette manœuvre permettra de 
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visualiser les espaces fémoral et obturateur. Si une hernie fémorale ou obturatrice est 

rencontrée, elles seront réduites. Des précautions doivent être prises dans le cas d’une hernie 

fémorale pour éviter de blesser la veine fémorale. 

Etape 3 : 

L'espace direct (triangle de Hesselbach) est identifié immédiatement au-dessus de 

l'espace fémoral. Une hernie directe masque normalement la vue du ligament de Cooper et est 

facilement identifiable lors de la dissection initiale. Une convexité ou un renflement dans le 

triangle de Hesselbach signifie la présence d'une grande hernie indirecte. Un sac de hernie 

directe est réduit par pelage loin du fascia transversalis en utilisant des mouvements de 

traction et contre-traction constantes et douces. (Figure 65) 

Figure 65 : Réduction d’une hernie directe (138) 

Etape 5 : 

Tout en élevant les vaisseaux épigastriques, l'espace de Bogros est développé à l'aide 

d'une dissection horizontale franche. L'espace est développé latéralement au niveau de l’épine 

iliaque antéro-supérieure pour permettre le placement d’une prothèse de taille appropriée. 

Etape 6 : 
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L'espace indirecte est désormais identifiable en reconnaissant les structures du cordon 

spermatique chez l’homme ou le ligament rond chez la femme passant à travers l'anneau 

inguinal profond et latéralement par rapport aux vaisseaux épigastriques. Le sac indirect peut 

être vu recouvrant le cordon spermatique ou le ligament rond. S'il n'est pas possible 

d'identifier le canal déférent ou le ligament rond cela signifie qu’une hernie indirecte est 

présente. 

Avant la réduction du sac indirect, il est important de prêter attention aux lipomes du 

cordon qui se trouvent dans la partie supéro-externe par rapport à l’orifice inguinal profond. 

Leur réduction permet plus d'espace de travail et une meilleure identification des bords du sac 

indirect. La réduction du sac est accomplie en balayant les éléments du cordon ou le ligament 

rond postéro-médialement tout en tenant le sac en haut et en dehors (figure 66). 

  

 

 

 

Figure 66 : Réduction d’une hernie indirecte (138) 

Etape 7 : 
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Une prothèse est enroulée roulé puis introduite dans l'espace de Retzius par le port 

T1. Elle est ensuite déroulée et devrait s'étendre de la ligne médiane jusqu’à l’EIAS pour couvrir 

tous les espaces herniaires (figure 67). La prothèse doit être placée dans le plan viscéral de 

l'aponévrose extrapéritonéale dans l'espace de Bogros pour éviter le contact avec les nerfs. 

 

 

Figure 67 : Emplacement de la prothèse (138) 

 

Fermeture : 

T1 et T2 sont fermés en deux plans aponévrotique et sous cutané à fil résorbable. Une 

injection d’anesthésique local à action prolongée au niveau des orifices des trocarts 

permettrait de réduire la douleur postopératoire (106). 

d Indication 

Le choix de la technique opératoire demeure complexe en raison de la multiplicité 

des procédés décrits et de l’absence de supériorité nette d’une méthode sur une autre. Le 

chirurgien doit opter entre une voie d’abord antérieure, postérieure ou coelioscopique, et 

décider du recours à une herniorraphie ou à une réparation prothétique. Dans ce dernier 

cas, le siège et le type de prothèse doivent également être déterminés (116,139). 

Cette décision repose sur trois critères essentiels : 
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• Le patient, dont la qualité tissulaire et les contraintes physiologiques 

peuvent varier considérablement ; 

• La hernie, qui diffère selon son type et son étendue : une petite hernie 

indirecte avec paroi musclée ne se traite pas comme un large affaissement 

de l’aine ou une hernie plurirécidivée ; 

• Le chirurgien, enfin, dont la formation, l’expérience et le degré de 

spécialisation influencent directement le choix et les résultats du procédé. 

d.1  Choix d’un procédé de herniorraphie 

Parmi les différentes techniques de réparation par suture, la méthode de Shouldice 

demeure la référence historique, en raison du faible taux de récidive rapporté par l’École 

de Toronto (140), estimé à moins de 1 %. Toutefois, ces résultats doivent être interprétés 

avec prudence, car ils proviennent d’études comportant un nombre important de patients 

perdus de vue : 19 % à 5 ans, 25 % à 6 ans et jusqu’à 45 % à 7 ans (141). Le taux réel de 

récidive reste donc incertain, la rigueur du suivi étant un élément déterminant pour une 

évaluation fiable des résultats(142,143). 

Une étude multicentrique menée par l’Association de recherche en chirurgie (143), 

fondée sur un suivi méthodique (seulement 5,6 % de perdus de vue) et un recul moyen de 

8,5 ans, a rapporté un taux de récidive de 6,1 % pour la technique de Shouldice, contre 8,6 

% pour celle de Bassini et 11,2 % pour la méthode de McVay. Dans la littérature, en dehors 

des travaux de Toronto, les taux rapportés pour la réparation de Shouldice varient entre 4 

% et 15 % selon les études individuelles (144–147), et entre 2,6 % et 5 % dans les méta-

analyses (148–152). 

d.2 Choix entre herniorraphie et prothèse 

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

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

résistance des tissus et la précarité des sutures sous tension. 
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Dans la pratique, les résultats plaident en faveur des procédés prothétiques qui 

donnent un taux de récidives faible : 1,5 % pour la technique de Stoppa (153), 1,6 % pour celle 

de Rives (154), moins de 1 % pour celle de Lichtenstein [89, 90, 91] et les plugs [92, 93, 94, 

95]. Une étude randomisée incluant 717 cures de hernies a montré qu’il y a moins de récidives 

avec la technique de Lichtenstein qu’avec celle de Shouldice [112]. En outre, l’absence de 

tension que procure la prothèse contribue à réduire la douleur postopératoire [94, 97, 98]. 

La prévention vis-à-vis des prothèses concerne le risque septique et la tolérance à long 

terme, notamment chez les sujets jeunes. En réalité, la tolérance est bonne. Le risque de sepsis 

est faible : sur dix études totalisant 22 916 cas, le taux de sepsis a varié de 0 à 0,94 % dans 

huit séries et n’a dépassé 1 % que dans deux [99]. 

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

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

des tissus [100, 101] qui justifie la pose d’une prothèse. D’après le registre des hernies de 

Suède, le taux de prothèses est passé de 7 % en 1992 à 51 % en 1996 [100]. 

La question est de savoir s’il faut respecter une limite d’âge. L’âge de 30 ou 40 ans est 

souvent cité dans les discussions, mais il n’y a pas d’études permettant de trancher. En 

pratique, s’il paraît sage de ne pas poser de prothèse chez un sujet jeune porteur d’une hernie 

indirecte avec une bonne paroi, en revanche, il n’y a pas de raison fondée de refuser la solidité 

d’une réparation prothétique à un homme jeune mais ayant un fascia faible, ou à un travailleur 

de force. 

La comparaison inter-séries (Tableau XIII) montre des profils très contrastés. Dans 

notre série, la réparation prothétique de Lichtenstein est majoritaire (80,6 %), proche de 

Maalainine H.(57) (88,5 %), témoignant de l’adoption large des procédures « sans tension » 

pour les hernies simples. À l’inverse, Engbang et al.(59) rapportent un faible recours à 

Lichtenstein (8,15 %) au profit des herniorraphies (Bassini 43,81 %, Shouldice 42,14 %), tout 

comme Konaté et al.(55) (Bassini 79,2 %) et Erraimakh A.(64) (Bassini 46,25 %, Shouldice 18,5 

%). Les approches coelioscopiques (TAPP/TEP) restent minoritaires dans l’ensemble des séries 

(2,4 % de TAPP dans notre cohorte), reflétant des différences d’accès au plateau technique et 
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de courbe d’apprentissage. Globalement, ces résultats confirment la prééminence des 

réparations prothétiques pour les hernies simples, alors que les raphies demeurent indiquées 

en contexte compliqué (urgence, contamination) et selon les ressources locales. 

 

Tableau XIII : Répartition des techniques opératoires dans notre série comparée à celles de la 

littérature. 

Série 

Cure prothétique Herniorraphie 

Lichtenstein

  
Stoppa TAPP TEP Bassini Mac vay Shouldice 

Engban et 

al.(59) 
83(8,15%) 0 2(0,2%) 0 446(43,81%) 58(5,7%) 429(42,14%) 

Konaté et 

al.(55) 
22(5,1%) 0 0 0 342(79,2%) 64(14,8%) 4 (0,9%) 

Erraimakh.A 

(64) 
28(7%) 0 0 0 185(46.25%) 113(28.25%) 74(18.5%) 

Maalainine.H(

57) 
603(88,5%) 11(1,6 %) 23(3,38%) 

2(0,

3%) 
42(6,16%) 0 0 

Notre série 232(80,6%) 0 7(2,4%) 0 49(17%) 0 0 
 

d.3 Choix entre voies antérieure et postérieure [72] 

La voie antérieure, réalisée par incision inguinale, constitue l’approche la plus simple 

et demeure pratiquement la seule à pouvoir être effectuée sous anesthésie locale. 

La voie postérieure, quant à elle, présente l’avantage d’offrir un accès direct à 

l’ensemble des zones de faiblesse de la paroi abdominale et permet la mise en place d’une 

prothèse de grande taille, renforçant ainsi toute la région inguinale et crurale. Cette approche 

est particulièrement intéressante en cas de récidive après voie antérieure, car elle évite les 

difficultés de dissection liées aux adhérences cicatricielles. En revanche, elle requiert le plus 

souvent une anesthésie générale ou locorégionale. 

La technique de Stoppa permet de traiter simultanément les deux côtés, mais elle ne 

répond plus totalement aux exigences actuelles de chirurgie mini-invasive. 

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

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

en cas de grosse hernie bilatérale. Actuellement, elle est concurrencée par la chirurgie 
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laparoscopique qui permet la même réparation prothétique par une voie d’abord moins 

invasive. 

d.4 Choix entre chirurgie traditionnelle et Laparoscopique 

D’après la majorité des méta-analyses publiées (147,149–151,155–162), la chirurgie 

laparoscopique est associée à une douleur postopératoire immédiate moins intense et à une 

reprise des activités plus rapide que les techniques ouvertes classiques, notamment les 

herniorraphies. Cependant, ces conclusions méritent d’être nuancées. En effet, la différence 

de douleur postopératoire observée en faveur de la laparoscopie par rapport à la technique de 

Shouldice est marginale et n’est plus significative au-delà de deux semaines après 

l’intervention (163). Par ailleurs, lorsqu’on la compare aux procédés sans tension par voie 

ouverte, elle n’apporte que peu d’avantages en termes de douleur, et la reprise des activités 

normales n’est que légèrement plus rapide, avec une différence statistiquement à peine 

significative et sans réelle portée clinique (150). 

Le taux global de récidive rapporté dans les méta-analyses est de 2,3 %, et de 3 % dans 

les études individuelles ; pour la chirurgie laparoscopique, les taux varient entre 3,1 % et 4,9 

%, pouvant atteindre jusqu’à 10,1 % (164). Dans l’étude de Schmedt et al. (147), comparant la 

technique de Lichtenstein à la cure laparoscopique, la récidive était deux fois plus fréquente 

après cette dernière. 

Les taux de complications rapportés dans les études individuelles varient de 25 % à 39 

% pour la chirurgie laparoscopique et de 30 % à 33 % pour les techniques conventionnelles 

(142,164). Dans une méta-analyse (151), le taux de complications était de 4,1 pour 1 000 

interventions par laparoscopie contre 1,1 pour 1 000 avec la technique ouverte. Une autre 

méta-analyse (147) a montré moins de sepsis, d’hématomes et de douleurs chroniques après 

laparoscopie qu’après la technique de Lichtenstein, mais cette dernière présentait moins de 

séromes. 

La chirurgie laparoscopique ne permet pas aux patients de bénéficier des avantages 

de l’anesthésie locale, notamment la réduction du risque de complications générales et 
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respiratoires (165). De plus, la plupart des auteurs recommandent l’utilisation d’une prothèse 

de grande taille, débordant les limites de l’orifice myo-pectinéal (166–171), ce qui peut 

entraîner des difficultés en cas de chirurgie urologique ou vasculaire ultérieure (172–176). Cet 

élément doit être pris en compte dans le choix du procédé, notamment chez l’homme âgé. En 

cas de voie sous-péritonéale, Cooperberg et al. [94] suggèrent de ne pas placer la prothèse 

sous la branche pubienne et, pour une cure bilatérale, d’utiliser deux prothèses séparées 

plutôt qu’une grande plaque prévésicale. 

Pour les hernies de type II de Nyhus, fréquemment rencontrées, un renforcement large 

de la paroi n’est pas nécessaire : une prothèse étendue sur les vaisseaux et la vessie représente 

une solution disproportionnée par rapport à la lésion à traiter. Contrairement à la chirurgie 

endoscopique, la voie inguinale permet de choisir entre une réparation prothétique ou non, 

selon le type de hernie. 

Sur le plan économique, le coût opératoire direct de la laparoscopie demeure supérieur 

à celui de la chirurgie ouverte (158,161,177), principalement en raison d’une durée opératoire 

plus longue et de l’utilisation d’instruments à usage unique. Ce surcoût peut être partiellement 

compensé par une reprise d’activité professionnelle plus rapide (178–180), mais cet avantage 

reste limité, en particulier chez les patients non actifs (161). 

Sur le plan comparatif, la chirurgie laparoscopique offre une récupération fonctionnelle 

initialement plus rapide, mais au prix d’un coût opératoire plus élevé, d’un apprentissage 

technique plus long et d’un risque de récidive légèrement supérieur. Néanmoins, lorsqu’elle 

est réalisée par des opérateurs expérimentés, cette méthode peut présenter un réel avantage 

pour les hernies volumineuses, récidivées ou bilatérales. 

La technique de Lichtenstein, quant à elle, demeure la référence pour les hernies 

primaires unilatérales grâce à sa simplicité, sa sécurité et ses excellents résultats à long terme 

(147,150,161,164,181–183). 
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4. Complications peropératoires 

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

plusieurs facteurs : 

- L'expérience du chirurgien. 

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

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

davantage que les hernies banales. 

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

structures anatomiques superficielles et de la paroi inguinale elle-même qui 

n'existe pas pour la voie abdominale, même dans le cas des hernies récidivées 

où elle permet au chirurgien d'accéder d'emblée, à travers une anatomie 

normale, à l’orifice herniaire profond. 

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

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

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

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

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

prothétique par voie abdominale. (64) 

Bien que les complications peropératoires soient nombreuses dans leur description, 

leur incidence demeure heureusement très faible. Les complications pouvant être rencontrées 

sont : 

4.1 Les hémorragies : 

Les complications hémorragiques concernent les lésions de la branche pubienne de 

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

iliaques externes. Les deux premières n’ont aucune conséquence grave. En revanche, une 

lésion 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. 
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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 (64). 

Dans la série de Nordin et al. (184), les saignements per- et postopératoires ont été 

regroupés parmi les complications postopératoires, avec une incidence d’environ 3 %. En 

revanche, dans la série de Krishna et al. (185), le saignement peropératoire était minime chez 

l’ensemble des patients. 

4.2 Les lésions du cordon spermatique 

La section du cordon spermatique est exceptionnellement une manœuvre délibérée 

(186) qui avantagerait la réparation d’un grand orifice herniaire. Il s’agit moins 

exceptionnellement d’une lésion par inadvertance, qui survient surtout lors de cure de hernie 

récidivée ou multirécidivée. Seule une section du cordon au-dessous du niveau du pubis est 

susceptible d’entraîner une nécrose gonadique, tandis que celle portant sur le segment rétro-

pariétal ne comporte aucun risque d’atrophie testiculaire. 

La thrombose des plexus veineux spermatiques entraîne un risque important d’orchite 

dite ischémique. 

Les deux moyens d’éviter cette conséquence de la blessure des vaisseaux testiculaires 

sont : ne pas disséquer un sac indirect au-dessous du pubis et passer par voie abdominale 

postérieure pour traiter les hernies multi-récidivées et aussi chaque fois qu’une intervention 

a été précédemment réalisée sur la bourse correspondante (187). 

4.3 Les plaies du canal déférents 

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

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

incidence est estimée à 0,3% lors d’une première cure (188). 

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

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

permet de suturer à distance la paroi du déférent et la peau. Les chances de perméabilité à 
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distance sont alors de 50 % par cette technique classique. De meilleurs résultats (perméabilité 

dans 80 à 90 %des cas) semblent pouvoir être obtenus par les techniques micro-chirurgicales 

(189) ; les sténoses même incomplètes d’un seul canal déférent pouvant aboutir à une 

hypofertilité ou à une stérilité par mécanismes immunologiques (augmentation du taux 

sérique des anticorps antisperme) mis en évidence par des andrologues : 7 % d’adultes hypo- 

zoospermiques, sans atrophie testiculaire avaient été opérés de hernie dans l’enfance(189–

192). 

4.4 Les lésions nerveuses  

Elles sont de l’ordre de 3 à 7% (105), en raison du nombre de rameaux nerveux 

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

région inguinale. Le risque est maximum dans les reprises par voie inguinale de hernies 

récidivées après cure par voie inguinale. En revanche, la voie abdominale postérieure ne 

rencontre aucun nerf, c’est un de ses importants avantages (105). 

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

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

sensitifs sont en général transitoires. 

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

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

heureusement exceptionnelle avec des conséquences motrices sur le quadriceps, peut se 

produire lors de la fixation des prothèses sur le psoas, d’où la règle de ne placer les points de 

fixation profonde que sous le contrôle de la vue (1). 

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. (193). 

4.5 Les lésions viscérales 

Rares, ces lésions peuvent intéresser la vessie, l’intestin ou l’uretère. Elles surviennent 

le plus souvent lors de l’ouverture du sac herniaire ou au cours de la dissection de l’espace 

prépéritonéal, notamment lors de l’introduction des trocarts en cœlioscopie. Il s’agit 
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d’incidents qui doivent être immédiatement reconnus afin de permettre une prise en charge 

rapide et adaptée. 

a La vessie  

Les plaies vésicales demeurent rares, avec une incidence estimée à environ 0,1 % selon 

la littérature (105). 

Cette complication, bien que rarement grave, nécessite une réparation soigneuse en 

un ou deux plans étanches à la distension vésicale, à l’aide d’un fil à résorption lente, associée 

à la mise en place d’une sonde vésicale à demeure pendant environ six jours. 

En cas de plaie accidentelle de la vessie, il convient de renoncer à l’utilisation d’un matériel 

prothétique, en raison du risque de suppuration (93). 

b Les intestins 

Caecum ou sigmoïde peuvent être lésés ou dévascularisés dans les réparations de 

hernie par glissement. La prévention consiste à réséquer le moins possible de sac et à ne pas 

décoller les viscères, mais à réintégrer en masse le sac disséqué et les viscères ayant « glissé 

». 

Une lésion du grêle, limitée le plus souvent, doit être réparée par suture soigneuse, en 

renonçant éventuellement et en règle à l’utilisation de matériel prothétique. 

Le côlon peut lui aussi avoir glissé dans un sac de hernie indirecte et peut être blessé 

à l’occasion de l’ouverture du sac, ou dévitalisé lors d’une tentative inutile de décollement du 

côlon accolé. 

 Il faut immédiatement réparer l’intestin par points séparés de fil à résorption lente ou 

réséquer l’intestin dévitalisé, avec extériorisation si besoin. Dans ce cas, il est prudent de 

réaliser une colostomie de protection transverse sur intestin non préparé (93). 

c L’uretère 

Il peut être rencontré au contact d’un grand sac indirect ou direct. En cas de 

transsection, il pourra être réparé de différentes façons : anastomose aux points séparés de 

fil à résorption lente sur tuteur en double J. L’uretère divisé près de la vessie doit de préférence 

être réimplanté dans celle-ci (93). 
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d L’appendice 

La présence d’un appendice normal dans un sac de hernie indirecte droite est une 

découverte relativement fréquente. Sa résection peut être réalisée sans difficulté lorsqu’il est 

entièrement visualisé ; toutefois, il n’est pas recommandé de pratiquer une appendicectomie 

sans consentement préalable du patient (64). 

e Le péritoine  

Les ruptures péritonéales accidentelles ainsi que les adhérences consécutives à une 

chirurgie prépéritonéale antérieure, telle qu’une prostatectomie, constituent une cause 

fréquente de conversion de la technique de cœlioscopie (TEP en TAPP).  

Dans une étude menée par Cohen et al. (194), quatre conversions de TEP en TAPP ont 

été rapportées en raison de lésions péritonéales irréparables, dont trois concernaient des 

patients ayant des antécédents de chirurgie prépéritonéale, notamment de prostatectomie 

(194). 

Ainsi, la ligature haute d’un sac herniaire indirect ne doit jamais être effectuée à 

l’aveugle. La fermeture du sac doit toujours être réalisée après son ouverture et l’examen 

attentif de son contenu, afin d’éviter toute lésion de l’intestin, de la vessie ou de l’épiploon 

(105). 

Le tableau XIV met en évidence la rareté des complications peropératoires au cours de 

la cure de hernie inguinale, tant dans notre série que dans celles de la littérature. 

 
Tableau XIV : Répartition des complications peropératoires selon les séries  

Séries 
Lésion 

nerveuse 
Hémorragie 

Plaie du 

cordon 

spermatique 

Lésion viscérale 

Péritoine Intestin Vessie 

Sanogo.M(54) 1 cas - 2 cas - - - 

Maalainine.H(57) 15 cas - - - - - 

Ait 

Brahim.R(109) 
- - - - - 1 cas 

Lekhlifi.A(85) - - - 1 cas - - 

El Omari.L(93) - - - 2cas - - 

Notre série - - - - - - 
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Les complications rapportées concernent principalement les lésions nerveuses, 

observées notamment dans les séries de Maalainine H(57) et de Sanogo M(54), ainsi que 

quelques lésions viscérales isolées, en particulier des atteintes péritonéales ou vésicale 

décrites dans certaines séries. 

Dans notre série, aucune complication peropératoire n’a été observée, résultat 

concordant avec les données de la littérature soulignant la faible incidence globale de ces 

accidents. Cette constatation doit toutefois être interprétée avec prudence, en raison du 

caractère rétrospectif de l’étude. 

X. Evolution 

1. Complications post-opératoires immédiates 

1.1 Mortalité 

La mortalité postopératoire après cure de hernie inguinale demeure très faible, 

inférieure à 1 % même chez les patients âgés (1). Elle est essentiellement observée dans les 

interventions réalisées en urgence, où le risque devient significatif (195). En général, la 

mortalité dans les 30 jours suivant la réparation d’une hernie est très rare et principalement 

associée à des comorbidités médicales (36).  

Une indication opératoire bien posée, une évaluation préopératoire complète, 

l’utilisation de l’anesthésie locorégionale et l’expérience du chirurgien contribuent à maintenir 

une mortalité opératoire faible, voire nulle. Le tableau XIV présente la mortalité postopératoire 

rapportée dans notre série comparativement à d’autres études. 

Tableau XV : Mortalité opératoire. 

Auteurs Nombre 

de malades 

    Nombre De     

décès 

Fréquence 

% 

Nassouh.I(63) 768 0 0 

Saidi.M(92) 288 4 1.38 

Erraimakh.A(64) 400 2 O.5 

Notre série 290 1 0,34 
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Dans notre série, la mortalité postopératoire reste faible (0,34 %), un taux comparable 

à celui rapporté dans les principales séries publiées, traduisant le bon pronostic global de 

cette chirurgie lorsqu’elle est réalisée dans des conditions optimales. 

1.2 Morbidité  

a Hématome 

Un hématome est une collection de sang dans les tissus du corps et peut être reconnu 

par une décoloration bleuâtre et un gonflement dans la zone de la chirurgie, apparait 

généralement plusieurs jours après la chirurgie. L'hématome (sang) peut se propager à la base 

du pénis et du scrotum chez les hommes, ou dans les grandes lèvres (lèvres vaginales) chez 

les femmes. Il disparaît généralement seul après plusieurs jours (2 à 4semaines). De 

nombreuses études ont montré que l’incidence des hématomes est plus basse après une 

réparation endoscopique par rapport à la chirurgie conventionnelle sans précision exact des 

différences (196,197), 3 autres méta analyses rapporte que l’incidence des hématomes est 

idem que ce soit le type de réparation prothétique (198–200). Toutefois, Il n’y a aucune 

évidence que le bandage peut prévenir la formation de sérome ou d’hématome en post 

opératoire. 

b Sérome 

Le sérome inguinal représente la complication la plus fréquemment observée après la 

réparation laparoscopique des hernies inguinales (91,201). Néanmoins, son incidence 

demeure inférieure à celle observée après les réparations par voie ouverte (202). Cliniquement, 

le sérome peut simuler une récidive herniaire, suscitant ainsi une certaine inquiétude chez le 

patient. Les taux rapportés dans la littérature varient entre 1,9 % et 11 % (185,201), pouvant 

atteindre jusqu’à 41 % au cours des premiers jours postopératoires (201). 

Selon Lau et al. (203), un sérome ne devrait être qualifié de complication que s’il 

persiste au-delà de six semaines, s’il augmente progressivement de volume, ou s’il devient 

symptomatique. Le même auteur souligne que plusieurs facteurs favorisent la survenue de 

sérome ou d’hématome : âge avancé, volumineux défect herniaire avec extension scrotale, 

présence d’un sac herniaire indirect résiduel, ainsi que certaines coagulopathies, insuffisances 
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cardiaques affections hépatiques congestives (204,205). Malgré ces éléments contributifs, 

l’analyse multivariée montre que la technique chirurgicale demeure un facteur déterminant 

dans la genèse des séromes et des hématomes postopératoires (91). 

Pour limiter leur survenue, il est recommandé de procéder à une électrocoagulation 

soigneuse du sac pseudoherniaire, incluant les petits vaisseaux sanguins et lymphatiques, ou 

à son inversion et fixation au ligament de Cooper (206). En revanche, la plicature ou la ligature 

du segment distal du sac herniaire doivent être évitées. 

c Infection du site opératoire 

La cure de hernie inguinale laisse une cicatrice d’environ 5-6 cm au niveau inguinal 

après une intervention par voie inguinale ou trois cicatrices d’un centimètre après cure par 

voie coelioscopique. 

Les complications infectieuses après chirurgie herniaire sont rares. La chirurgie 

d’urgence, avec ou sans geste septique associé, représente un facteur de risque des 

complications infectieuses. Elle est également favorisée par l’obésité, l’immunodépression, 

l’âge supérieur à 70 ans ainsi que les tares cardiovasculaires et respiratoires. Elle peut 

également compliquer un hématome ou un sérome (93). 

Sa fréquence varie de 0,7 à 6% des opérés en fonction des circonstances (1,4% pour 

Houdard et Stoppa et 6% quand une appendicectomie y est associée pour Marsden) (207). 

Selon Simchen (208), 5 facteurs favoriseraient de façon significative le taux d’infection 

postopératoire ; il s’agit de l’âge, de l’étranglement herniaire, du caractère récidivé de la 

hernie, de la préexistence d’une infection et de la mise en place d’un drainage (risque relatif 

x 4) (91,209,210).                                        

Elle accroit le risque de récidive. Elle doit être prévenue par une prophylaxie 

peropératoire rigoureuse. 

Le registre national allemand '' HerniaMed '' (211) a rapporté l'utilisation de 

l'antibioprophylaxie pour 85 000 patients (57% d'opérations laparo-endoscopiques). Une 

prophylaxie antibiotique a été administrée chez 70% des patients et une infection a été 

observée chez 0,2% des patients du groupe laparo-endoscopique et 0,6% du groupe chirurgie 
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ouverte. Dans une analyse multivariée sur la cicatrisation, comparant la chirurgie laparo-

endoscopique à l'opération ouverte. 

Il est conclu que la réparation endoscopique en soi présente un avantage si important 

dans la réduction des infections des plaies, que l'administration d'une antibioprophylaxie n'est 

pas nécessaire (211).                                                                                                                                          

d La rétention aigue d’urines 

L’incidence de la rétention urinaire postopératoire après réparation herniaire varie 

considérablement selon les séries, allant de moins de 1 % à plus de 20 % (212,213). 

Cette complication est principalement liée à l’effet inhibiteur de l’anesthésie, qu’elle 

soit générale ou régionale, sur la fonction vésicale. 

D’autres facteurs, rapportés de manière inconstante, peuvent également intervenir : 

hyperhydratation peropératoire, réparation bilatérale, indice de masse corporelle élevé, 

utilisation d’opioïdes, âge avancé, symptomatologie prostatique et durée opératoire prolongée 

(213–215). 

La rétention urinaire peut être traitée par cathétérisme intermittent ou par pose 

temporaire d'un cathéter urinaire. L'utilisation prophylactique des antagonistes des récepteurs 

alpha-1 s'est révélée dans certaines études être une stratégie efficace pour prévenir la 

rétention urinaire postopératoire (216,217). 

e Occlusion/péritonite 

La survenue d’une occlusion postopératoire après cure de hernie inguinale reste 

exceptionnelle (105). Dès qu’elle est suspectée, une réintervention s’impose après avoir écarté 

la possibilité d’une occlusion fonctionnelle. 

La péritonite postopératoire peut résulter soit de la perforation d’une anse intestinale 

douteuse et réintégrée, soit d’un étranglement rétrograde passé inaperçu (93). 

Sur le plan clinique, elle se manifeste par des douleurs abdominales intenses, des 

vomissements, des troubles du transit, une fièvre supérieure à 38 °C, une tachycardie, ainsi 

qu’un météorisme abdominal ou une défense localisée. 

Sur le plan biologique, on observe généralement une hyperleucocytose. 
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L’ASP montre une grisaille diffuse, associé à une distension généralisée et parfois à des 

niveaux hydro-aériques évocateurs d’une occlusion intestinale. 

L’échographie permet de confirmer le diagnostic en visualisant l’épanchement 

péritonéal. 

La prise en charge repose sur une réintervention chirurgicale urgente, précédée d’une 

rééquilibration hydro-électrolytique. 

Une synthèse comparative des complications post-opératoires immédiates observées 

dans notre série et dans différentes séries de la littérature est présentée dans le tableau XV. 

Tableau XVI : Comparaison des complications post-opératoires immédiates selon différentes 

séries 

Séries 
Rétention aigue 

d’urines 
Sérome Hématome 

Infection du 

site 

opératoire 

Péritonite post-

opératoire 

Sanogo.M(54) - - 2(2,38%) 1(1,19%) - 

Maalainine.H(57) 108(18%) 21(3,4%) 35(5,8) 9(1,5%) - 

Lekhlifi.A(85) - - 2(5,8%) - - 

El Omari.L(93) - 1(3,03%) 3(9,09%) - - 

Erraimakh.A(64) - - - 3 2 

Notre série 12(4,1%) 5(1,7%) 5(1,7%) 2(0,68%) 1(0,34%) 

 

Globalement, les complications post-opératoires immédiates après cure de hernie 

inguinale présentent des taux variables selon les séries, avec une morbidité globalement 

faible. 

Dans notre série, la rétention aiguë d’urines représente la complication la plus 

fréquemment observée (4,1 %), mais reste nettement inférieure à celle rapportée par 

Maalainine.H (57) (18 %), tandis qu’elle n’est pas signalée dans plusieurs autres séries. Les 

séromes et hématomes sont observés à des taux faibles dans notre série (1,7 % chacun), 

comparables ou inférieurs à ceux rapportés par Sanogo.M (54), Lekhlifi.A (85) et El Omari.L 

(93), mais sensiblement inférieurs aux taux rapportés par Maalainine.H(57), notamment pour 

l’hématome. 
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Les infections du site opératoire demeurent rares dans l’ensemble des séries 

comparées, avec un taux faible dans notre série (0,6 %), proche de ceux rapportés par 

Sanogo.M(54) et Maalainine.H(57). Enfin, les complications graves, telles que la péritonite 

postopératoire, restent exceptionnelles dans l’ensemble des séries comparées, n’étant 

rapportées que de façon ponctuelle, tant dans notre série (0,3 %) que dans celle 

d’Erraimakh.A(64). 

Dans l’ensemble, cette comparaison montre que les résultats de notre série s’inscrivent 

dans les marges basses des taux rapportés dans la littérature, confirmant la faible morbidité 

postopératoire immédiate de la cure de hernie inguinale. 

2. Séjour hospitalier moyen 

Le séjour hospitalier constitue un indicateur important d’évaluation des techniques de 

réparation des hernies inguinales.  

Toute réduction de sa durée contribue à diminuer le coût thérapeutique et à favoriser 

une reprise plus rapide des activités quotidiennes et professionnelles (218). 

Selon la série allemande (91), la chirurgie laparoscopique permet un rétablissement 

plus précoce et une hospitalisation plus courte que la chirurgie ouverte, avec une durée 

moyenne de 1,9 jour pour la technique TAPP, 2,3 jours pour la TEP, et 2,8 jours pour la voie 

ouverte. 

Par ailleurs, la réparation d’une hernie compliquée s’accompagne d’un risque accru de 

résection intestinale et d’un allongement notable de la durée d’hospitalisation (93). 

Le tableau XVI synthétise les données relatives au séjour hospitalier moyen dans notre 

série et dans les séries de la littérature. 
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Tableau XVIIII : Séjour hospitalier moyen dans différentes séries de la littérature 

 

Dans notre série, le séjour moyen hospitalier était de 2,8 jours, avec des extrêmes 

allant de 1 à 6 jours. Cette durée est comparable à celles rapportées par Sanogo.M(54) (1,46 

jour) et Konaté et al.(62) (2,5 jours). En revanche, la série de Erraimakh.A(64) se distingue par 

un séjour moyen nettement plus prolongé (6,6 jours), avec des extrêmes larges, pouvant 

s’expliquer par une proportion plus élevée de formes compliquées et de gestes chirurgicaux 

associés. À l’inverse, les durées d’hospitalisation plus courtes observées dans les séries 

récentes, y compris la nôtre, peuvent être attribuées à l’évolution des pratiques chirurgicales 

vers des approches mini-invasives, à une meilleure maîtrise des techniques opératoires, ainsi 

qu’à une standardisation accrue des protocoles postopératoires, contribuant à une prise en 

charge plus efficiente des patients. 

3. Complications tardives – séquelles 

3.1 Récidives 

L’absence de récidive constitue le critère de succès à long terme le plus déterminant 

après une cure de hernie inguinale (91). Elle repose sur une maîtrise anatomique approfondie 

et sur la réalisation d’une réparation herniaire complète et rigoureuse, notamment lors des 

techniques endoscopiques (166,219). 

Les analyses multivariées ont montré que certains facteurs influencent 

significativement le risque de récidive, tels qu’une classification ASA élevée ou la présence de 

défects herniaires de grande taille [135]. 

Selon Fitzgibbons et al. (220), d’autres éléments peuvent également intervenir : 

Série Séjour hospitalier moyen 
Durée d’hospitalisation 

(extrêmes) 

Engbang et al. (59) 3,42 jours 1-17 jours 

Sanogo.M (54) 1,46 jours 1-3 jours 

Konaté et al. (62) 2,5 jours - 

El Omari.L (93) 3,6 jours 3-5 jours 

Erraimakh.A (64) 6,6 jours 1-34 jours 

Notre série 2,8 jours 1-6 jours 
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– l’inexpérience du chirurgien, 

– une dissection incomplète du sac herniaire, 

– une prothèse de taille insuffisante, 

– un chevauchement inadapté des mailles, 

– une fixation défectueuse, 

– une torsion ou un pli de la prothèse, 

– une réfection pariétale sous tension, 

– la survenue d’un hématome ou sa surinfection, voire la suppuration de la plaie 

opératoire.                                    

De nombreuses études de haut niveau de preuve confirment la supériorité des 

réparations prothétiques par rapport aux réparations sans prothèse, notamment en ce qui 

concerne le taux de récidive. 

Deux publications issues de la base de données herniaire danoise ont montré, après 

96 mois de suivi, un taux de récidive de 8 % pour les réparations ouvertes sans prothèse contre 

3 % pour la technique de Lichtenstein (221,222). Ces résultats sont particulièrement 

significatifs, bien que le groupe Shouldice ne représentait que 13 % de l’ensemble des 

réparations non-prothétiques et que les taux de réopération y étaient supérieurs aux taux de 

récidive observés.                                                                              

Des études de cohorte portant sur Shouldice indiquent que la classification est 

importante et le risque de récidive est plus élevé après une réparation directe non-prothétique 

(93). Une analyse de l'emplacement de l'espace herniaire a révélé 83 hernies latérales (48,5%) 

et 88 hernies médiales ou combiné, (51,5%). Le taux de récidive était de 13,6% pour les hernies 

médiales ou combinées et de 8,4% pour les hernies latérales pures.                                                                            

Dans 7 études comparatives, les taux de récurrence du TAPP variaient entre 0 et 25% 

(médiane 2,3%) et les taux de récurrence de TEP entre 0 et 16,7% (médiane 0,6%) (223–228)                                                           

Dans notre série, la récidive était rare avec 1 cas (0,34 %) après Bassini. Ce taux est 

nettement plus faible que celui rapporté par Ait Brahim R., qui observe 10 récidives (8 %) après 

la même technique. Dans la série d’El Omari L.(93), 10 patients ont présenté une récidive : 2 
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opérés par coelioscopie (1 par TAPP et 1 par TEP) et 8 par voie ouverte (6 selon la technique 

de Shouldice et 2 selon celle de Lichtenstein). 

3.2 Douleur chroniques postopératoires 

Avec la généralisation des réparations prothétiques, le taux de récidive s’est nettement 

réduit, faisant place à la douleur chronique postopératoire (Chronic Postoperative Inguinal 

Pain, CPIP) comme principale complication fonctionnelle après hernioplastie (229,230). Cette 

douleur représente un risque réel et un problème clinique majeur, susceptible d’altérer de 

manière significative la qualité de vie des patients (231). 

Selon la International Association for the Study of Pain (IASP) (232), une douleur est 

qualifiée de chronique lorsqu’elle persiste au-delà de trois mois. Toutefois, l’utilisation de 

matériaux synthétiques dans la réparation des hernies pouvant prolonger la réponse 

inflammatoire locale, certaines définitions retiennent une durée minimale de six mois (229). 

Le groupe HerniaSurge (1) recommande cependant d’adopter le seuil de ≥ 3 mois, 

largement accepté, et définit la CPIP comme une douleur modérée à gênante, altérant les 

activités quotidiennes, et persistant au-delà de trois mois après l’intervention. 

Les mécanismes physiopathologiques de la douleur chronique après hernioplastie sont 

complexes et multifactoriels. Ils sont souvent liés à des lésions nerveuses peropératoires 

(étirement, cautérisation, fixation par agrafes ou sutures, section directe), ou secondaires à la 

période postopératoire — notamment par piégeage nerveux dans un “Meshome” (233), fibrose 

excessive ou formation de granulomes (234). 

L’inguinodynie est généralement classée en douleur neuropathique et douleur 

nociceptive (229,235,236). Dans la pratique, les patients présentent fréquemment des signes 

mixtes relevant des deux mécanismes. La localisation de la douleur dépend du nerf concerné, 

mais le chevauchement des territoires sensitifs des trois nerfs inguinaux, associé à la fibrose 

cicatricielle induite par la prothèse, rend le diagnostic différentiel difficile (235). La douleur 

peut irradier vers le scrotum, la racine de la cuisse ou parfois le dos. 

Les facteurs de risque identifiés de la CPIP incluent : le jeune âge (237), le sexe féminin 

(237), la présence d’une douleur inguinale préopératoire (235), les réparations réalisées par 
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des chirurgiens peu expérimentés ou hors centres spécialisés (235), l’utilisation de prothèses 

lourdes (237), la récidive herniaire (238), ainsi que les complications locales telles que 

l’infection du site opératoire ou l’hématome (235,239). 

La prévention repose avant tout sur une connaissance précise de l’anatomie inguinale 

et une identification systématique des nerfs lors de l’intervention, afin d’éviter toute lésion 

iatrogène. 

La résection prophylactique du nerf ilio-inguinal n’est pas recommandée par la 

European Hernia Society (EHS) (240). Cependant, une méta-analyse récente (241) suggère un 

bénéfice potentiel à une neurectomie prophylactique systématique du nerf ilio-inguinal dans 

la technique de Lichtenstein, notamment en matière de réduction de la douleur chronique. 

Sur le plan comparatif, une méta-analyse menée par Scheuermann et al.(242) a montré 

que la TAPP était associée à un taux de douleurs chroniques significativement plus faible que 

celui observé après chirurgie ouverte. 

La TEP est souvent privilégiée par les chirurgiens, son abord postérieur réduisant le 

risque de lésion nerveuse et donc la probabilité de douleur chronique (1,206). 

D’autres analyses (243) rapportent que la chirurgie ouverte est la plus susceptible 

d’entraîner une douleur chronique, suivie par la TAPP, tandis que la TEP en serait la moins 

pourvoyeuse, probablement en raison d’une dissection plus limitée du péritoine pariétal (242). 

Ces résultats demeurent toutefois controversés : Wei et al.(244) n’ont retrouvé aucune 

différence significative entre la TAPP et la TEP quant à l’incidence de la douleur chronique 

postopératoire. 

Les taux de récidive et de douleur chronique postopératoire observés dans notre série, 

comparés à ceux de la littérature, sont résumés dans le tableau XVII. 
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Tableau XVIVI : Complications tardives rapportées dans notre série et les séries de la littérature 

Séries Récidive 
Douleur chroniques post-

opératoires 

Sanogo.M(54) - 2(2,38%) 

Maalainine.H(57) 20 (3,3%) 18(3%) 

Lekhlifi.A(85) 1 - 

EL.Omari.L(93) 8(24,24%) 3 

Notre série 1 (0,34%) 2(0,68%) 

Les résultats observés dans notre série sont globalement concordants avec ceux 

rapportés dans plusieurs séries de la littérature. Le taux de récidive retrouvé dans notre étude 

(0,34 %) est proche de celui rapporté par Lekhlifi.A (85), qui n’a observé qu’un cas isolé, et 

demeure nettement inférieur à ceux rapportés par Maalainine.H (57) (3,3 %) et El Omari.L(93) 

(24,24 %). Cette différence peut s’expliquer par des disparités en termes de techniques 

chirurgicales, de sélection des patients et de durée du suivi postopératoire. 

Concernant la douleur chronique postopératoire, l’incidence observée dans notre série 

(0,68 %) est comparable à celle rapportée par Sanogo.M(54) (2,38 %) et reste inférieure à celle 

retrouvée par Maalainine.H(57) (3 %). L’absence de douleur chronique rapportée dans la série 

de Lekhlifi.A(85) pourrait être liée à une définition différente de la douleur chronique ou à un 

recul postopératoire insuffisant. Ces résultats suggèrent que la standardisation des techniques 

opératoires, l’identification systématique des nerfs inguinaux et l’expérience des équipes 

chirurgicales jouent un rôle déterminant dans la réduction des complications tardives après 

cure de hernie inguinale. 

3.3 Atrophie testiculaire 

L’atrophie testiculaire résulte d’une ischémie consécutive à la section ou à la sténose 

des vaisseaux spermatiques. Il s’agit d’une complication rare, rapportée dans environ 0,8 % 

des cas, indépendamment de la méthode de réparation utilisée (1). 

Cette lésion peut être prévenue en limitant la dissection du sac d’une hernie oblique 

externe au-delà du pubis lors d’une première intervention, et en privilégiant la voie 

postérieure en cas de réintervention pour récidive (240). 
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Des taux d’atrophie testiculaire de 0,4 % et 0,27 % ont été rapportés respectivement 

dans les séries de P.R.I. Rodriguez et al.(245) et de S.H. Emile et al.(246). 

Dans notre série, aucun cas d’atrophie testiculaire n’a été enregistré. 

3.4 Dyséjaculation  

La dyséjaculation est un syndrome décrit récemment par Bendavid du Shouldice 

Hospital en 1992, dont l’incidence est estimée à environ 0,04 %. Elle se manifeste par des 

brûlures fulgurantes irradiant le long du cordon spermatique lors de l’éjaculation, survenant 

chez des patients ayant bénéficié d’une cure de hernie par voie inguinale ; ces troubles peuvent 

persister de deux mois à cinq ans. Le mécanisme physiopathologique proposé repose sur un 

reflux intra-déférentiel de l’éjaculat, entraînant une distension du canal déférent en amont 

d’une sténose ou d’une plicature cicatricielle. (105,247) 

3.5 Ostéopériostite du pubis 

L’ostéopériostite pubienne est une complication infectieuse tardive, rare mais 

potentiellement grave, marquée par une évolution chronique. 

Elle serait favorisée par la présence de sutures profondes traversant l’épine pubienne, 

un geste qu’il convient d’éviter avec la plus grande prudence. 

Les douleurs, souvent intenses, s’accompagnent de signes cliniques évocateurs, 

notamment une multifistulisation, justifiant la réalisation d’un examen radiologique pour en 

confirmer le diagnostic. 

Le traitement demeure difficile et mal codifié ; il peut, dans certains cas, aboutir à une 

destruction étendue du pubis et à une fragilisation de la région inguinale sus-jacente, 

exposant à un risque d’éventration progressive (105,248,249). 

4. Retour aux activités de la vie quotidienne et au travail : 

Les approches mini-invasives permettent généralement un retour plus rapide aux 

activités quotidiennes et professionnelles (250). 
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La courte durée de convalescence et la moindre intensité de la douleur postopératoire 

confirment le meilleur confort qu’offre la chirurgie laparoscopique dans le traitement des 

hernies inguinales (251,252). 

Dans notre série, la majorité des patients ont repris progressivement leur activité 

professionnelle après une moyenne de vingt jours. 
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La hernie inguinale demeure une affection fréquente dont l’incidence ne cesse 

d’augmenter, en particulier chez les sujets âgés, conséquence directe du vieillissement de la 

population. Les progrès techniques, tant chirurgicaux qu’anesthésiques, ont 

considérablement élargi les indications opératoires et permis le développement de 

nombreuses méthodes de réparation, rendant le choix de la technique la plus appropriée 

parfois complexe et multifactoriel. 

L’introduction des matériaux prothétiques biocompatibles a marqué une étape 

déterminante dans l’histoire de la chirurgie herniaire. Si leur utilisation systématique reste 

discutée, la majorité des auteurs s’accordent sur les avantages du renforcement pariétal par 

prothèse, notamment en termes de réduction des récidives. Parallèlement, le recours à 

l’anesthésie locale, de plus en plus répandu avec l’essor de la chirurgie ambulatoire, offre un 

confort accru aux patients et favorise un retour rapide à domicile. 

La question de la meilleure technique opératoire reste ouverte. La technique de 

Lichtenstein est actuellement considérée comme le « gold standard » dans la réparation des 

hernies inguinales chez l’adulte. Ses excellents résultats rapportés dans la littérature et sa 

simplicité technique ont largement contribué à sa diffusion à l’échelle mondiale. Les critères 

d’évaluation des différentes méthodes varient selon les équipes : taux de récidive, 

complications postopératoires, douleur, coût, durée d’hospitalisation et délai de reprise 

d’activité sont les principaux indicateurs retenus. 

La chirurgie laparoscopique, malgré ses nombreux atouts, n’a pas encore démontré 

une supériorité nette sur les techniques conventionnelles. Dans notre expérience, la prise en 

charge des hernies inguinales s’inscrit dans cette logique d’adaptation : la technique de 

Lichtenstein demeure la plus utilisée pour les hernies simples, tandis que la réparation selon 

Bassini conserve sa place pour les formes compliquées, en raison de sa simplicité, de sa 

reproductibilité et de la qualité de ses résultats. 

 

L’avenir de la chirurgie herniaire s’annonce prometteur, porté par les progrès constants 

des sciences biomédicales, des matériaux prothétiques et des technologies chirurgicales. Ces 
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évolutions laissent entrevoir des interventions toujours plus sûres, moins invasives et mieux 

adaptées à chaque patient. 
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RÉSUMÉ 
La cure de la hernie inguinale représente l’une des interventions chirurgicales les plus 

pratiquées dans le monde, avec plus de vingt millions de réparations effectuées chaque année. 

La prise en charge chirurgicale des hernies inguinales a considérablement évolué 

depuis la description de la technique de Bassini en 1889, donnant lieu à de nombreuses 

méthodes : réparations tissulaires (Bassini, Shouldice), réparations prothétiques par voie 

ouverte (Lichtenstein, plug), par voie prépéritonéale (Stoppa) ou encore par voie cœlioscopique 

(TAPP, TEP). 

Malgré cette diversité et les progrès accomplis, le choix de la technique opératoire 

demeure débattu, notamment en matière de prévention des récidives, de douleur chronique 

et de prise en charge des formes compliquées. 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive portant sur la prise en charge des 

hernies inguinales au sein du service de chirurgie viscérale de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech, 

menée sur une période de trois ans, de janvier 2021 à décembre 2023. 

Les objectifs étaient de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, 

thérapeutiques et évolutifs des hernies inguinales. 

Les hernies inguinales ont représenté soit une fréquence de 8,37 % de l’ensemble de 

l’activité opératoire et 90,3 % des hernies de l’aine. Au total, 290 patients ont été inclus, dont 

265 hommes (91,5 %) et 25 femmes (8,5 %). L’âge moyen était de 54,3 ans (extrêmes : 16 à 

92 ans). Les principaux facteurs de risque étaient le port de charges lourdes (33,8 %), le 

tabagisme (16,2 %), la toux chronique (9,6 %), l’hypertrophie bénigne de la prostate (7,2 %), 

l’obésité (5,5 %) et la constipation chronique (4,1 %). La hernie était droite dans 181 cas (62,4 

%), gauche dans 91 cas (31,4 %) et bilatérale dans 18 cas (6,2 %). Les hernies primitives 

représentaient 90,7 % des cas (263 patients). La majorité des hernies était simple (245 cas, 

84,5 %), dont 238 (97,1 %) opérées selon la technique de Lichtenstein et 7 cas (2,9 %) par voie 

cœlioscopique TAPP. Les hernies compliquées représentaient 45 cas (15,5 %), toutes opérées 

selon la technique de Bassini. Le type anatomique le plus fréquent était la hernie inguinale 
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indirecte (196 cas, 67,6 %), suivie de la directe (63 cas, 21,7 %) et de la hernie mixte (31 cas, 

10,7 %). 

L’évolution postopératoire a été marquée par un cas de décès, correspondant à un taux 

de mortalité de 0,3 %. La morbidité était dominée par la rétention aiguë d’urine (12 cas, 4,1 

%), suivie de l’hématome et du sérome (5 cas chacun, 1,7 %), de l’infection du site opératoire 

(2 cas, 0,6 %), et d’une péritonite (1 cas, 0,3 %). Des douleurs chroniques ont été notées chez 

2 patients (0,7 %) et un seul cas de récidive (0,3 %) a été observé parmi les patients suivis. 

En conclusion, la prise en charge des hernies inguinales repose aujourd’hui sur des 

techniques codifiées, sûres et efficaces, offrant d’excellents résultats fonctionnels et un faible 

taux de récidive. Le choix de la méthode opératoire doit être adapté à chaque patient, en 

tenant compte du type de hernie, du terrain et de l’expérience du chirurgien. 
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ABSTRACT 

Inguinal hernia repair is one of the most commonly performed surgical procedures 

worldwide, with more than twenty million repairs carried out each year. Surgical management 

has evolved considerably since the description of Bassini’s technique in 1889, giving rise to 

numerous methods: tissue repairs (Bassini, Shouldice), open prosthetic repairs (Lichtenstein, 

plug), preperitoneal approaches (Stoppa), and laparoscopic techniques (TAPP, TEP). 

Despite this diversity and the progress achieved, the choice of operative technique remains a 

subject of debate, particularly regarding the prevention of recurrences, chronic postoperative 

pain, and the management of complicated forms. 

This work is a retrospective descriptive study on the management of inguinal hernias 

within the visceral surgery department of Ibn Tofail Hospital in Marrakech, conducted over a 

three-year period, from January 2021 to December 2023. The objectives were to describe the 

epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic, and outcome characteristics of inguinal 

hernias. 

Inguinal hernias accounted for 8.37% of all surgical activity and 90.3% of groin hernias. 

A total of 290 patients were included, including 265 men (91.5%) and 25 women (8.5%). The 

mean age was 54.3 years (range: 16 to 92 years). The main risk factors were heavy lifting 

(33.8%), smoking (16.2%), chronic cough (9.6%), benign prostatic hypertrophy (7.2%), obesity 

(5.5%), and chronic constipation (4.1%). The hernia was right-sided in 181 cases (62.4%), left-

sided in 91 cases (31.4%), and bilateral in 18 cases (6.2%). Primary hernias accounted for 90.7% 

of cases (263 patients). Most hernias were uncomplicated (245 cases, 84.5%), of which 238 

(97.1%) were repaired using the Lichtenstein technique and 7 cases (2.9%) by laparoscopic 

TAPP. Complicated hernias represented 45 cases (15.5%), all treated using Bassini’s technique. 

The most frequent anatomical type was indirect inguinal hernia (196 cases, 67.6%), followed 

by direct hernia (63 cases, 21.7%) and mixed hernia (31 cases, 10.7%). 

Postoperative evolution was marked by one death, corresponding to a mortality rate of 

0.3%. Postoperative morbidity was dominated by acute urinary retention (12 cases, 4.1%), 
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followed by hematoma and seroma (5 cases each, 1.7%), surgical site infection (2 cases, 0.6%), 

and one case of peritonitis (0.3%). Chronic postoperative pain was noted in 2 patients (0.7%), 

and a single case of recurrence (0.3%) was observed among the followed patients. 

In conclusion, the management of inguinal hernias today relies on standardized, safe, 

and effective techniques, offering excellent functional outcomes and low recurrence rates. The 

choice of operative method should be tailored to each patient, considering the type of hernia, 

patient-specific factors, and the surgeon’s experience. 
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 ملخص 
 

 حيثّ العالمّ، مستوى على شيوعًا الجراحية التدخلاتّ أكثر من الإربيّ الفتقّ إصلاحّ جراحةّ تعُدّ 

 تطورًاّ الإربية للفتوق الجراحية المعالجة شهدتّ وقدّ. إصلاح مليون عشرين من أكثر سنويًا يجُرى

 بينهاّ منّ جراحيةّ، أساليبّ عدة ظهورّ إلىّ أفضى مما ّ،1889 سنة باسينيّ تقنية وصفّ منذّ ملحوظًاّ

 عنّ الشبكاتّ باستعمال التعويضية والإصلاحاتّ ،(Bassini, Shouldice) النسيجية الإصلاحاتّ

فاق قبل ما الطريق عبر أو ،(Lichtenstein، plug ) المفتوحة الجراحة طريق  ،(Stoppa) الص ِّ

 .(TEPوّ TAPP) مثل التنظيرية التقنياتّ إلى إضافة

 خاصة نقاش، محل المثلى الجراحية التقنية اختيار يزال لا المحقق، والتقدم التنوع هذا ورغم

 .المعقدة بالفتوقّ والتكفل الجراحة، بعدّ المزمن والألمّ النكس، منّ بالوقاية يتعلق فيما

 بقسمّ أجُريتّ الإربية، بالفتوقّ الجراحي التكفل حولّ استعادية وصفيةّ دراسةّ في عملناّ يتمثل

 إلىّ 2021 يناير من سنوات، لثلاثّ امتدتّ فترة خلالّ بمراكش، طفيلّ ابن بمستشفى الحشوية الجراحة

 والعلاجية السريرية وشبهّ والسريرية الوبائية الجوانبّ وصف إلى الدراسة هذه وهدفتّ. 2023 دجنبر

 .الإربية للفتوق والتطورية

 الفتق حالاتّ من ٪90,3و الجراحي، النشاط مجموع من ٪8,37 نسبة الإربية الفتوق مث لتّ

 وكانّ ،)٪8,5( امرأة 25وّ) ٪91,5( رجلًاّ 265 بينهم من مريضًا، 290 الدراسة شملتّ. الفخذّ في

 الرئيسيةّ الخطورة عوامل تمثلتّ. سنة 92و 16 بين تراوحتّ حدودّ مع سنة، 54,3 العمر متوسط

 الحميدّ البروستاتاّ وتضخم ،)٪9,6( المزمن والسعال ،)٪16,2( والتدخين ّ،)٪33,8( الأثقال حمل في

 حالةّ 181 في الجانبّ أيمن الفتق كان). ٪4,1( المزمن والإمساك ،)٪5,5( والسمنة ،)7,2٪(

 الفتوقّ مث لتّ). ٪6,2( حالة 18 في الجانبّ وثنائي ،)٪31,4( حالة 91 في وأيسر ،)62,4٪ّ(

 ّ،)٪84,5 حالة، 245( بسيطة الفتوق غالبية وكانتّ). مريضًا 263( الحالاتّ من ٪90,7 الأولية

 بطريقة الجراحي بالتنظير) ٪2,9( حالاتّ 7و ليختنشتاين، بتقنية) ٪97,1( حالة 238 منها عولج

TAPP. النمط وكانّ. باسينيّ بتقنيةّ جميعها وعولجتّ ،)٪15,5( حالة 45 بلغتّ فقدّ المعقدة الفتوق أما 

 63( المباشر الفتق يليه ،)٪67,6 حالة، 196( المباشر غير الإربي الفتق هوّ شيوعًا الأكثر التشريحي

 .)٪10,7 حالة، 31( المختلط الفتق ثم ،)٪21,7 حالة،
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. ٪0,3 بلغتّ وفياتّ بنسبة أيّ واحدة، وفاةّ حالةّ بحدوثّ الجراحي للعمل التالية الفترةّ اتسمتّ

 5( والمصلي الدموي الورم تلاها ،)٪4,1 حالة، 12( الحادّ البول احتباس في أساسًا المراضة وتمثلتّ

فاقّ التهابّ من واحدة وحالةّ ،)٪0,6 حالتان،( الجراحة موضعّ إنتان ثمّ ّ،)٪1,7 منهما، لكل حالاتّ  الص ِّ

) ٪0,3( فقط واحدة نكسّ حالة ولوحظتّ ،)٪0,7( مريضينّ لدى مزمنة آلامّ سُجلتّ كما). 0,3٪(

 .التتبع شملهم الذين المرضى لدى

 تتيحّ وفعالة، وآمنة مقننة جراحية تقنياتّ على يعتمدّ الإربية بالفتوق الحالي التكفل فإن ختاماً،

 لكلّ وفقاً الجراحية الطريقة اختيار يكُيَّف أن ويجبّ. النكس معدل انخفاضّ مع ممتازة وظيفية نتائج

احّ وخبرة للمريض، العامة والحالةّ الفتق، نوع مراعاة مع حدة، على مريضّ  .الجر 
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                                                         FICHE D’EXPLOITATION  

                            Sujet :  LA PRISE EN CHARGE DES HERNIES INGUINALES 

 

Identité :  

Nom :……………………  

Prénom :…………………  

Age :…………………….  

Sexe :……………………  

Profession :………………  

                Travail de force : oui :                      non : 

Origine :…………………... 

Date d’admission :………………………..  

Couverture médicale:…………………. 

 TARES :  

Médicaux :  

                 Diabète :  

                 HTA :   

                 Cardiopathie : 

                 Pneumopathie : 

                 Autre : 

FACTEURS DE RISQUE :  

                 Obésité : 

                 Constipation :  

                 Ascite (Hépatomégalie, néphropathie, cardiopathie) : 

                 Prostatisme:   

                         Dysurie :               Pollakiurie :                    Rétention aigue d’urines :         

                Toux chronique/ Bronchopneumopathie chronique obstructive : 

                Corticothérapie au long cours :  

                 Port de charge 

                Autres :   

Chirurgicaux :( qualité de la paroi)  

                

        Antécédents d’hernie inguinale : 

                Quand :…………………… 

                Siège : Droite                         Gauche                                 Bilatérale 

                Traitement :  

                Herniorraphie :                   Bassini :                             Mcvay :  

                Cure par plaque :  Coelioscopie : 

                                                           Lichtenstein : 

          Suites post opératoires :…………… ……………  
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       Chirurgie intraabdominale : 

Autre :  

Toxico-allergique :  

                 Tabagisme : 

                Autre :………………………………………………………………... 

Mode de révélation :  

Consultation : 

Engouement : 

Étranglement : 

 Signes fonctionnels :  

Ancienneté de la hernie : ………………………………………  

Tuméfaction : 

                      Topographie : Inguinale                                Ingiuno-scrotale 

                      Siège :        Unilatérale : Droite                                Gauche 

                                                    .Bilatérale : 

Douleur :                                       Début : …………………   

              Localisée :                           Diffuse : 

Arrêt des matières et des gaz :            Début : ……………........  

Vomissement : Nature : alimentaires :                         Bilieux :                    fécaloïdes : 

Autres : 

Signes physiques :  

Examen général:……………………………… 

                  Fréquence cardiaque :                                 Tension artérielle :                         

                  Fréquence respiratoire :                                Œdème de membre inferieur :       

Etat Hémodynamique : Stable                         Instable 

Tuméfaction : Topographie : Inguinale                                Ingiuno-scrotale 

                     Siège :        Unilatérale : Droite                                Gauche 

                                                    .Bilatérale : 

 

                      Volume du sac herniaire :………………… 

                      Signes inflammatoires en regard :        Oui :                 Non : 

                      Douleur : Oui :                       Non : 

                      Expansive à la toux : Oui :                       Non : 

                      Réductible : ……………. Non réductible :  

                       

                      Consistance :    tendue :               molle : 

 Présence d'autres hernies :   

 Scrotum :  

 Testicule : en place :                           ectopique :                            atrophié :  

 Etat de l’abdomen : 

-Plat : oui                       non :                          -distendu : oui :               non :                 
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-Sensibilité : oui                  non :                        -défense : oui :                 non : 

 -Contracture : oui                     non : 

Examens complémentaires : 

A. Radiologie :  

A-1. Echo-abdominale : normale :                    épanchement :  

A-2. Echographie viséco-prostatique : Volume de la prostate : 

                                                              Résidu post mictionnel :  

                                                              Hydrocèle : 

                                                              Persistance du canal péritonéo-vaginal :  

A-3. ASP debout face : Normale :…………. 

                                                           Niveau hydro-aérique :……………  

                                                           Distension intestinale :……………. 

A-4. TDM abdominale………………………………………… 

A-5. Rx thorax ………………………………………………… 

 

B. Biologie : A-1 NFS : GB………….. Hb…………… PQ………………..  

                A-2 Ionogramme : Na ++ ……… k+ ………… 

               A-3 autres : urée…… créat ………CRP………TP ………TCK……..GROUPAGE….. 

 

Anomalie biologique :  

Traitement chirurgical : 

-Date :……………  

-Bloc centrale :                                     -bloc d’urgence :  

-Anesthésie : .AG :                     .RA :                                  .Conversion :  

-Préparation médicale : 

-Abord chirurgical : Coelioscopie (TAPP) : 

                                Voie conventionnelle :  

                                  

-Exploration : Defect :                  Taille : 

                       Contenu : Intestin grêle :           Colon sigmoïde :                  Caeco-

appendice : 

                       Epiploon :                            Vessie :          Autres :  

                       Viable :                     souffrant mais viable :                      nécrosé:   

-Technique :  

                  Urgence : Bassini                                           Mcvay : 

                  Contenu : Viable (réduction) :                      Souffrant mais viable (réduction) :                               

                                   Nécrosé (Résection) :        Anastomose :                              Stomie :  

                 Programmée : Coelioscopie :  

                                         Conventionnelle : Lichtenstein :  

                    

-geste :…………………………………………………………….  
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            …………………………………………………………….. 

Complication peropératoire: 

Morbidité 

Mortalité  

Suites post-op immédiats :  

Fièvre :  

Douleur :  

Décès : 

État des bourses :  

                           Tuméfaction : Œdème scrotal :           Hématome scrotal :         hydrocèle :   

                            Douleur :  

                            Inflammation :  

Plaie :  

            Propre :  

            Sérome : 

            Infection :  

Transit : …………………….  

Durée du séjour hospitalier :  

Suites post-opératoire tardives :  

-Complications tardives/séquelles :  

              Douleur chronique : 

              Récidive : 

-Recul : 
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةلوالأحَوال باذ

 .و الألَم والقَلقَ

 وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ  وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذل 

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .و التقوىعَلى البرِّ 

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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