Médecine

Les hernies inguinales

| Résumeée

La hernie inguinale est une protrusion du contenu de
la cavité abdominale ou de la graisse pré-péritonéale a
travers un défect herniaire dans la région inguinale. Les
réparations des hernies inguinales sont les interventions
les plus pratiquées en chirurgie générale. Plusieurs fac-
teurs de risque favorisent la survenue d’'une hernie ingui-
nale : des facteurs endogenes et des facteurs exogénes.
Diverses classifications ont été développées afin daider
les chirurgiens a uniformiser leurs choix thérapeutiques.
La classification EHS' des hernies de laine est celle qui est
largement utilisée. Canamneése et lexamen physique sont
souvent suffisants pour établir le diagnostic avec une sen-
sibilité et une spécificité de 74,5% et 96,3% respectivement.
Dans les situations de lFambiguité du diagnostic, le recours
alimagerie inguinale (échographie, TDM et IRM) devient
incontournable. Bien que la majorité des hernies soit répa-
rée, les petites hernies primitives pauci-symptomatiques
ou asymptomatiques ne nécessitent pas nécessairement
une intervention chirurgicale. La chirurgie herniaire a
considérablement évolué depuis les herniorraphies sous
tension, toujours dactualité, vers les réparations pro-
thétiques sans tension. Ces procédés se sont multipliés,
incluant les procédés ol la prothése est placée en avant
du fascia transversalis, derriére le fascia ou en hybride.
Limplantation de la prothése peut se faire en utilisant
plusieurs approches : la voie antérieure transinguinale
et la voie postérieure pré-péritonéale ouverte et laparos-
copique. La morbidité post-opératoire reste relativement
élevée. La plupart des complications surviennent dans la
période post-opératoire précoce (hématomes, séromes,
infections), alors que les complications tardives sont
dominées par les douleurs chroniques et les récidives.
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Inguinal hernia is a protrusion in the inguinal region of ab-
dominal cavity contents or the preperitoneal fat through
an inguinal defect. Repairs of inguinal hernias are the most
practiced interventions in general surgery. Several risk fac-
tors, endogenous and exogenous factors, may contribute
to the occurrence of an inguinal hernia. Numerous classifi-
cations have been developed in order to help surgeons to
uniform their therapeutic choices. The EHS classification
of groin hernias is currently the most widely used in her-
nia field. History and physical examination are generally
sufficient to make diagnosis with sensibility and specificity
of 745% and 96.3% respectively. In case of ambiguous dia-
gnosis, the appeal to imaging of the inguinal region (ultraso-
nography, CT-scan, and MRI) become inevitable. Although
the majority of hernias are repaired, small primary mildly
symptomatic or asymptomatic hernias do not need ne-
cessarily surgical intervention. Hernia surgery has been
considerably evolved from herniorrhaphies which are still
in effect, to tension-free mesh repairs. These procedures
have multiplied, including procedures in which the meshis
implanted in front of the transversalis fascia, behind the fas-
cia or in hybrid disposition. The insertion of the mesh can
be achieved using several approaches: the transinguinal
anterior approach and the posterior preperitoneal (open or
laparoscopic) approach. Postoperative morbidity remains
relatively high. Furthermore, most complications occur in
the early postoperative period (hematomas, seromas,
infections), whereas late complications are dominated by
chronic pain and recurrence.
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La hernie inguinale (HI) est une protrusion du contenu
de la cavité abdominale ou de la graisse pré-péritonéale a
travers un défect herniaire dans la région inguinale. Les ré-
parations des HI sont les interventions les plus pratiquées
en chirurgie générale, mais I'incidence et la prévalence de
ces hernies ne sont pas déterminées avec précision. Les HI
représentent 73% des hernies de la paroi abdominale opé-
rées (1 et 97% des hernies de l'aine réparées 2. Leur pré-
dominance est masculine avec un sexe ratio de 9/1 et leur
prévalence est maximale chez lenfant et le sujet 4gé I,

Physiopathologie

1. Les facteurs de risque

Les facteurs favorisants la survenue d’une HI sont la toux
et les maladies respiratoires chroniques obstructives, la
constipation, la dysurie, la grossesse, l'antécédent fami-
lial de hernie, la manceuvre de Valsalva, l'ascite, les dé-
sordres congénitaux du tissu conjonctif, la dénutrition,
Pantécédent d’'une chirurgie de la fosse iliaque droite,
Panévrisme artériel, le tabagisme, I'index élevé de l'acti-
vité professionnelle, le soulevement de charges, l'activité
physique intense, et I'4ge. Le role de Tobésité reste non
encore élucidé.

La HI est associée a un désordre métabolique du colla-
géne au niveau des tissus fibreux et aponévrotiques de
laine 4, ce qui entraine la fragilisation du fascia trans-
versalis, principal facteur de la survenue de la hernie.
Plusieurs syndromes comportant des désordres du tissu
conjonctif, et en particulier 'anomalie du collagéne I et
III au niveau de la peau, sont associés a une hernie de
laine. Lutilisation de ces tissus fragilisés pour la répa-
ration herniaire semblait étre inadéquate, dou I'idée du
renforcement par des bioprothéses.

2. Les types et mécanismes des hernies inguinales
La HI peut étre congénitale par I'absence doblitération
du canal péritonéo-vaginal aprés la migration du testi-
cule (hernies indirectes), ou acquise liée a laffaiblissement

des structures musculaires et aponévrotiques de la ré-
gion inguinale (hernies directes ou indirectes).

« Les hernies obliques externes ou indirectes : ces her-
nies sont dues a la non oblitération du processus vagi-
nalis (représentent 12 & 30% des hernies de adulte jeune ™
et sont bilatérales chez 12% des patients ) et/ou a la
défaillance de l'intégrité du canal inguinal. Le sac passe
a travers lorifice inguinal profond en dehors des vais-
seaux épigastriques inférieurs et accompagne le cordon
spermatique le long du canal inguinal (figure 1a). Le sac
d’une hernie indirecte est plus souvent en position intra-
funiculaire a l'intérieur de la gaine fibrocrémastérienne.
Cette situation se présente dans le cas d'une persistance
du canal péritonéo-vaginal. Lorsque le sac dépasse lorifice
inguinal superficiel et atteint le scrotum, la hernie est
inguino-scrotale. Rarement, le sac se trouve en extra-
funiculaire en dehors de la gaine fibrocrémastérienne.

Les hernies indirectes sont classées en fonction de la lon-
gueur du sac herniaire en bubonocele, hernies funiculaires,
et hernies inguino-scrotales. Quatre fois plus fréquentes
que les hernies directes, I'incidence des hernies indirectes
est de 800-1.000/million de la population masculine .

« Les hernies directes : sont celles ou la protrusion vis-
cérale se fait directement a travers une zone de faiblesse
du mur postérieur en dedans des vaisseaux épigas-
triques inférieurs (figure 1b). Cette zone de faiblesse du
fascia transversalis est appelée triangle de Hesselbach.

« Les hernies obliques internes : exceptionnelles, elles
siégent au niveau de la fossette inguinale interne, en
dedans de l'artére ombilicale.

o Les hernies mixtes en pantalon sont une coexistence
d’une hernie directe et d'une hernie indirecte.

e Les hernies par glissement : sont le plus souvent indi-
rectes. Ce sont des hernies dont une partie de la paroi du
sac est formée par un viscére abdominal (colon, vessie,
trompe ou ovaire). Ces hernies sont plus fréquentes a
gauche, contenant le cdlon sigmoide, qu'a droite.
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Fascia extra-péritonéal

Péritoine pariétal
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Figure 1 : Types de hernies inguinales. Hernie inguinale indirecte (a) ; hernie inguinale directe (b). Reproduit & partir de “Gray's Anatomy for Students”, 2 Ed.
par Drake RL, Wayne Vogl A, Mitchell AWM, 2010, p. 288-289, United States: Philadelphia, PA : Churchill Livingstone/Elsevier. ©2010 par Churchill Livingstone.
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Classifications

La classification des HI a été considérée depuis plus de 40
ans comme une nécessité afin que les chirurgiens puissent
choisir la technique chirurgicale la mieux adaptée pour
chaque type de hernie et pour chaque patient. Plusieurs
classifications ont été développées, et les chirurgiens
continuent a essayer de trouver une classification qui soit
a la fois simple, facile a utiliser, reproductible, et avec un
intérét a la fois thérapeutique et pronostique.

o Classification de Harkins, 1959 : ou 5 grades ont
été listés allant de la hernie indirecte de lenfant aux
hernies récidivantes et complexes 1!,

o Classification de Casten, 1967 : en 3 stades en
fonction de létat du fascia transversalis, de 'aponévrose
des muscles transverses de l'abdomen et du ligament
de Cooper P Casten était le premier a introduire le
concept de Iétat des orifices inguinaux dans son systeme
de classification.

« Classification de Halverson et McVay, 1970 : La
HI a été classée en 4 catégories : petite HI indirecte, HI
indirecte moyenne, HI indirecte large et HI directe, et
hernie crurale 1.

Tableau 1 : Classification de Nyhus
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« Classification de Lichtenstein, 1987 : En plus des
hernies indirectes, fémorales, et combinées, Lichtenstein
avait catégorisé les hernies directes en 5 classes en fonction
de létat du mur postérieur 1.

o Classification de Gilbert, 1988 : basée sur les
altérations anatomiques et fonctionnelles constatées en
per-opératoire : la présence ou absence du sac herniaire,
la taille de l'orifice inguinal profond, et I'intégrité du mur
postérieur au niveau du triangle de Hesselbach 2.

En se basant sur ces éléments, Gilbert avait regroupé
les hernies de l'aine en 5 classes : types 1, 2, et 3 sont
indirectes, tandis que les types 4 et 5 sont des hernies
directes.

En 1993, Rutkow et Robbins avaient élargi la classification de
Gilbert en ajoutant le type 6 comportant les HI mixtes a
la fois directes et indirectes, et le type 7 regroupant toutes
les hernies crurales %],

o Classification de Nyhus, 1991 : fait partie des
classifications les plus utilisées (tableau 1).

Nyhus sest basé sur des critéres strictement anatomiques
a savoir la taille de lorifice profond et I'intégrité du mur
postérieur (141,

Type
Type 1
Type 2

sac nest pas dans le scrotum

Type 3a
Type 3b
Type 3¢ Hernie crurale
Type 4 Hernies récidivées

Description

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

Hernie inguinale indirecte avec un orifice profond élargi mais le mur postérieur est intact. Le

Hernie directe avec seulement altération du mur postérieur

Hernie indirecte avec orifice profond élargi et altération du mur postérieur

o Classification de Bendavid, 1993 : Bendavid avait
proposé un nouveau systeme de classification basé sur le
site anatomique, la taille du défect herniaire, et la longueur
du sac. Cette classification comprend 5 types de hernies
de l'aine et 3 stades pour chaque type.

Dans cette classification exhaustive, Bendavid avait mis

Tableau 2 : Classification d’Aachen

l'accent sur lextension de la hernie qui pourrait entrainer
laltération des structures fonctionnelles comme le
ligament lacunaire, le ligament inguinal 6],

« Classification d’Aachen, 1995 : utilise une nomenclature
proche de la classification de Nyhus mais en introduisant
la mesure du diamétre de lorifice herniaire (tableau 2) ['7],

Classification

I
II
III

Type
Hernie latérale
Hernie médiale
Hernie mixte

Hernie crurale

Orifice herniaire < 1,5 cm

Orifice herniaire = 3 cm

Orifice herniaire > 3 cm
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o Classification de Stoppa ), 1998 : en partie dérivée
de la classification de Nyhus, avait introduit la notion de
facteurs aggravants. Parmi ces facteurs, ils existent des
facteurs locaux (récidive, taille, glissement), des facteurs
généraux (activité physique, 4ge, déficit en collageéne,
constipation, obésité, pathologie prostatique ou vésicale,
ou pathologie respiratoire), et des facteurs chirurgicaux
(infection, difficulté opératoire).

« Classification d’Alexandre, 1998 : Alexandre avait
publié une classification similaire & celle de Bendavid,
mais il avait proposé d’ajouter la lettre “I” pour incarcérée,
“B” pour bilatérale, ou “R” pour récidivante .

Tableau 3 : Classification EHS des hernies de l'aine
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« Classification de Zollinger, 2002 : Cést une classi-
fication modifiée qui avait inclus toutes les classes et tous
les stades de celles de Nyhus-Stoppa, Gilbert, et Aachen 2.

« Classification de la société européenne des her-
nies (EHS), 2007 : La société européenne des hernies
avait proposé une classification simple, facile a ap-
prendre et facile & enseigner, basée sur la classification
d’Aachen (tableau 3). Lobjectif de cette classification
était d’'uniformiser les constations peropératoires d’'une
maniere simplifiée pour les HI ou fémorales primitives
et récidivantes et de faciliter la comparaison des résultats
entre les études 2!,

P R
0 2 3 X
L
M
F
P = hernie primitive ; R = hernie récidivée ; 0 = pas de hernie détectable; 1 = < 1,5cm ;2 = 1,5 - 3cm ; 3 = > 3cm ; X = non investigué ; L = hernie indirecte ; M = hernie directe ; F = hernie crurale.
Diagnostic La fermeture de lorifice profond tout en faisant tousser

1. Examen clinique

La sensibilité et la spécificité de lexamen clinique sont
de 74,5% et 96,3% respectivement 2. Les principaux
symptémes inguinaux évocateurs sont une douleur lo-
calisée au niveau de l'aine ou irradiée vers le scrotum, le
testicule, ou la partie proximale de la cuisse, une sensa-
tion d’'une pesanteur ou brulure de l'aine, des paresthé-
sies inguinales ou scrotales, et une tuméfaction ingui-
nale ou inguino-scrotale. Ces symptomes peuvent étre
majorés par la manceuvre de Valsalva ou en fin de jour-
née apres une activité prolongée. Les symptomes extra-
inguinaux bien que rares sont digestifs ou urologiques.
Lexaminateur doit préciser la durée de Iévolution de
la hernie, l'augmentation progressive du volume de la
hernie par les efforts physiques, la toux ou la déféca-
tion, la réductibilité (spontanée, en position allongée
ou par le patient), et la survenue d’'une complication
(engouement, étranglement). La recherche des facteurs
de risque est capitale.

Une hernie peut étre facilement diagnostiquée avec un
examen physique bien conduit. Le patient est examiné
en position debout puis en décubitus dorsal. Linspec-
tion permet de rechercher une tuméfaction de l'aine et/
ou du scrotum sans et aprés manceuvre de Valsalva.
Lindex coifté du scrotum explore le canal inguinal a
travers lorifice inguinal superficiel. Lorsque le doigt est
prés de lorifice inguinal profond, lexaminateur sent la
hernie en demandant au patient de tousser.

le patient permet de différencier entre la hernie directe
et indirecte. [¥tranglement herniaire est suspecté en
présence d’'une tuméfaction douloureuse, dure, irréduc-
tible, parfois rouge avec des nausées et vomissements.
Lencadré 1 montre les principaux diagnostics différen-
tiels des HI.

Encadré 1 : Diagnostic différentiel des hernies inguinales

Devant une tuméfaction de I'aine

« Hernie crurale,

o Adénomégalie,

« Pathologie vasculaire (anévrisme, crosse saphénienne),
o Tumeur malignes ou bénignes (lymphome, sar-
come rétro-péritonéal, lipome, ...),

o Abceés du psoas,

» Hématome,

« Kyste sébacé,

« Pathologies urologiques (ectopie testiculaire,
cryptorchidie, torsion testiculaire, hydrocele),

« Ascite.

Devant une douleur inguinale

« Tendinite des adducteurs,

o Ostéite du pubis,

« Arthrose de la hanche,

« Bursite ilio-pectinée,

« Irradiation d’une douleur dorsale basse,
« Varicocele.
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2. Imagerie

Dans les situations de 'ambiguité du diagnostic telle que
les petites hernies ou les hernies de l'athléte, le recours a
I'imagerie inguinale devient incontournable. Iéchogra-
phie, la TDM et I'TRM ont une sensibilité de 86% ; 80% ;
94,5% et une spécificité de 77% ; 65% ; 96,3% respecti-
vement pour reconnaitre une HI de diagnostic clinique
difficile **?2. La herniographie, bien que trés sensible,
n'a actuellement que peu de place dans le diagnostic
de la HI. La laparoscopie a été proposée par certaines
équipes comme un moyen diagnostique dans le cas
ol le patient présente des symptdmes persistants alors
quaucun diagnostic positif n'a été obtenu par I'examen
clinique, l'échographie, la TDM ou I'TRM.

Traitement

Contrairement a ce qui était communément recom-
mandé dans le passé, les études ont prouvé que les
petites hernies primitives, pauci-symptomatiques ou
asymptomatiques, ne nécessitent pas nécessairement
une réparation, du fait que les risques dengouement
et détranglement sont minimes **!. Par ailleurs, il
est recommandé de traiter chirurgicalement toutes les
hernies symptomatiques, quant aux HI étranglées, elles
doivent étre opérées de maniére urgente.
L'antibioprophylaxie préopératoire dans la réparation
élective des HI reste controversée. Elle devrait étre envi-
sagée en présence des facteurs de risque d’infection liés
au patient (récidive, 4ge avancé, immunodépression),
et/ou liés a la chirurgie (temps opératoire prolongé, uti-
lisation de drains) 2%,

La chirurgie herniaire a considérablement évolué
depuis les réparations tissulaires sous tension pour-
voyeuses d’un taux de récidive élevé vers les réparations
prothétiques sans tension. Actuellement, les procédés
sans tension se sont multipliés, incluant les procédés
ou la protheése est placée en avant du fascia transversalis
(Lichtenstein, plug), derriere le fascia (Nyhus, Stoppa,
Rives, Read, Kugel, Wantz, techniques laparoscopiques),
ou en hybride (PHS, ONSTEP). Plus de 200 techniques
de cure de hernie de laine ont été décrites, mais nous
nallons citer que celles communément utilisées ©.

1. Les herniorraphies

Plus de 70 types de herniorraphies ont été décrits dans la
littérature médicale. Les herniorraphies restent toujours
diactualité et sont pratiquées lorsque la mise en place de
la prothése est contre-indiquée du fait par exemple du
risque de contamination. Les techniques les plus utili-
sées sont celles de Bassini, de Shouldice et de McVay.
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Bien que la technique de Shouldice soit la meilleure
réparation herniaire non prothétique 7}, le choix d’'un
procédé par rapport a lautre dépend de lexpérience et
du degré de maitrise du chirurgien ainsi que de la qua-
lité des tissus disponibles pour la réparation.

« La technique de Marcy : elle consiste en un simple
rétrécissement d’un orifice inguinal profond large.

Ces indications sont restreintes puisquelle est destinée
aux hernies indirectes avec altération uniquement de
orifice profond.

« La technique de Bassini : introduite par Eduardo Bas-
sini en 1887, cest la procédure la plus répandue et révo-
lutionnaire par le taux relativement bas des récidives
par rapport aux techniques existantes . Le principe
de I'intervention est douvrir le fascia transversalis et de
suturer le plan musculofascial constitué par une triple
couche (bord inférieur du muscle oblique interne, bord
inférieur du muscle transverse de l'abdomen et lévre
supérieure du fascia transversalis incisé) au ligament
inguinal par des points séparés non résorbables.

« La technique de Shouldice : mise a Tceuvre dans les
années 50 1. Cette technique dérivée de celle de Bassini,
comporte plusieurs plans superposés de sutures en sur-
jets aller-retour en « paletot » par le fil d’acier fin (ou fil
monobrin non résorbable). Entre les mains d’un chirur-
gien expérimenté et dans des centres spécialisés, le taux
de récidive est faible (0,7-1,7%), tandis quen pratique
générale, les résultats sont moins bons avec un taux de
récidive de 1,7-15% 1. Lintervention de Shouldice est
destinée aussi bien aux HI primitives que récidivantes.

« La technique de McVay : elle permet de traiter aussi
bien les HI que les hernies fémorales en fermant lori-
fice crural .. Tintervention consiste & suturer la triple
couche du plan musculofascial sur le ligament de Coo-
per, la gaine des vaisseaux fémoraux et le ligament in-
guinal latéral par des points séparés. Une incision de
décharge sur le feuillet antérieur de la gaine du muscle
droit est nécessaire du fait de lexceés de tension sur la
ligne des sutures. Le taux de récidive aprés 442 répara-
tions utilisant le ligament de Cooper a été de 3,5% 1%,

2. Les réparations herniaires prothétiques

Lintroduction des prothéses a la fin des années 60 a ré-
volutionné le traitement des hernies de l'aine. Ces tech-
niques dites sans tension ont permis de surmonter les
complications liées aux herniorraphies telles que les ré-
cidives et les douleurs postopératoires. Une gamme plus
large et plus sophistiquée de biomatériaux synthétiques
est actuellement disponible pour traiter les hernies de
laine. Cependant, le polypropyléne reste I'un des maté-



riaux les plus couramment utilisés dans les réparations
prothétiques Y. Limplantation de la prothése peut se
faire en utilisant plusieurs approches : la voie antérieure
transinguinale et la voie postérieure pré-péritonéale
ouverte et laparoscopique.

a. Les réparations herniaires prothétiques
par voie antérieure

« Intervention de Lichtenstein : introduite en 1986, elle
est considérée comme le “gold standard” dans le trai-
tement des hernies de laine . Elle consiste & renfor-
cer le fascia transversalis, qui nest pas ouvert, par une
protheése en polypropyléne allant du tendon conjoint
jusqu’au ligament inguinal et permettant a travers une
fente de cravater le cordon spermatique. Cette tech-
nique est facile a apprendre avec un trés faible taux de
récidive.

« Technique du « plug » : le concept du plug a été initié
par Lichtenstein en 1974 pour traiter les hernies cru-
rales et quelques cas de hernies récidivées 2. Gilbert a
rapporté par la suite la premiére réparation sans suture
d'une HI indirecte en couvrant complétement lorifice
myopectinéal par un bouchon (plug) en polypropyléne ©2.
Par la suite, des modifications de cette approche ont
conduit au développement du plug-patch décrit par
Rutkow et Robbins pour les hernies directes *4].

e Techniques de Rives : la protheése est placée dans les-
pace pré-péritonéal par voie transinguinale. Elle est
fixée en bas sur le ligament de Cooper, et en haut elle
est étalée le plus loin possible couvrant ainsi le péritoine
pariétal antérieur °. Dans la technique originale, la pro-
these est fendue pour permettre le passage du cordon
spermatique. Cette fente pourrait étre évitée par une
pariétalisation des éléments du cordon .

« Technique de Kugel : cest une approche mini-invasive
qui utilise une prothése en polypropyléne a mémoire de
forme a double couches placée par voie transinguinale
dans lespace pré-péritonéal ¢,

« Prolene Hernia System (PHS) : cest une prothése “3 en 1”
introduite en 1998 avec ses 2 couches, pré-péritonéale et
pré-musculaire, et un plug. Elle combine la réparation
de Lichtenstein a la réparation pré-péritonéale.

« Technique de Pélissier : la technique consiste a mettre
en place une prothése dans lespace pré-péritonéal par la
voie antérieure classique. Elle correspond a une simpli-
fication de la technique de Rives rendue possible grace
a la prothése Polysoft TM a mémoire de forme. Insérée a
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travers lorifice herniaire, la prothése couvre en plus de
toute la région inguinale faible, lorifice crural 7.

e Technique ONSTEP : cest une technique mini-invasive
réalisable par la voie antérieure et qui ne nécessite pas
de fixation. La prothése & mémoire de forme de type
PolysoftTM ou OnflexTM est placée en hybride média-
lement dans lespace pré-péritonéal et latéralement en
pré-musculaire P,

b. Les réparations herniaires prothétiques

par voie postérieure

Lavantage de la voie postérieure est déviter la dissection
du canal inguinal et le risque des 1ésions des nerfs ingui-
naux ou des éléments du cordon spermatique.

- La voie classique

o Technique de Stoppa : qui consiste & renforcer le sac
viscéral par une large prothése bilatérale de 18x24 cm
implantée dans lespace pré-péritonéal sans fixation cou-
vrant ainsi les deux régions inguino-fémorales .

La technique est pratiquée via une incision médiane
sus-pubienne ou horizontale basse avec une dissection
de lespace de Retzius médialement et les espaces de
Bogros latéralement.

o Technique de Rives par voie postérieure : Cest le méme
procédé que celui décrit par Stoppa, mais a la différence,
dans cette technique chaque coté est traité séparément
par une prothése pré-péritonéale.

- La voie laparoscopique

Le principe de la voie laparoscopique rejoint celui de la
voie classique décrite par Stoppa. Il basé sur le renforce-
ment du sac péritonéal du coté de la hernie a l'aide d'une
protheése placée dans lespace pré-péritonéal. Deux voies
d’abord sont utilisées :

o Lapproche transabdominale pré-péritonéale (TAPP) : elle
est pratiquée a 'intérieur de la cavité péritonéale en in-
cisant le péritoine pariétale en regard de la région ingui-
nale pour accé-der a lespace pré-péritonéal.

« Lapproche totalement extra-péritonéale (TEP) : ou la dis-
section de lespace pré-péritonéal est totalement effec-
tuée en extra-péritonéal sans accéder a la cavité péri-
tonéale. La TEP nécessite un temps d’apprentissage un
peu plus long par rapport a la TAPP 10,

La voie laparoscopique est associée a un retour plus ra-
pide a l'activité et a une réduction de la douleur persis-
tante. Le taux de récidive de la laparoscopie est plus faible
que celui des réparations tissulaires, et il est comparable
de celui des réparations prothétiques par voie ouverte 1“1,
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Complications et séquelles

Le taux de complications aprés les réparations her-
niaires inguinales varie de 15 a 50% . La plupart des
complications surviennent dans la période post-opéra-
toire précoce alors que les complications tardives sont
dominées par la douleur chronique et la récidive. Les
complications sérieuses sont rares et souvent 'apanage
des méthodes laparoscopiques .

L’hématome : En chirurgie inguinale classique, le
risque de constitution d'un hématome inguinal varie
entre 5,6 et 16%. Il se présente sous forme d'un héma-
tome sous cutané ou dune ecchymose diffuse. Les
hématomes se développent également dans le scrotum
aprés traumatisme des vaisseaux spermatiques. Apreés
chirurgie laparoscopique, ils peuvent se produire dans le
rétropéritoine, le muscle droit de l'abdomen et la cavité
péritonéale.

Les petits hématomes se résorbent spontanément, alors
que pour les plus volumineux, une évacuation chirur-
gicale de 'hématome savere nécessaire a cause de la
douleur, et de la tension exercée sur la peau. Dans une
intention de prévenir la constitution des hématomes, il
est recommandé de ne pas drainer le site opératoire sauf
en cas d'hémorragie importante en per-opératoire ou si
le patient présente une coagulopathie .

Le sérome : Cest une complication rare apreés la répa-
ration des HI (0,5 - 12,2%) 1. 1l est d{1 4 la section des
lymphatiques lors de la dissection du sac du cordon
spermatique. Puisque la majorité des séromes dispa-
raissent spontanément en 6 a 8 semaines et leur ponc-
tion est souvent compliquée d’infection, il est recom-
mandé de ne pas les aspirer et ne sont traités que ceux
qui sont symptomatiques “?. Le drainage post-opéra-
toire préventif est controversé, et il n’y a pas de preuves
également sur les moyens de compression appliqués sur
le site opératoire pour la prévention de la constitution
des hématomes et des séromes.

L’infection : Linfection superficielle du site opératoire
est définie comme une infection survenant au niveau
ou pres de l'incision opératoire dans les 30 jours apres
lintervention. Elle survient dans 3,4% des réparations
prothétiques par voie classique [+,

Linfection profonde est beaucoup plus rare (le risque
d’'infection est de 1 a 3% pour les techniques a ciel ou-
vert et <1% pour les techniques laparoscopiques) .
Les microcolonies bactériennes en produisant des poly-
saccarides forment un biofilm sur la surface de la prothése
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qui empéche l'action des moyens de défense de I'hote et
limite la diffusion des antibiotiques.

Dans ce cas, 'ablation de la prothése semble étre le trai-
tement le plus approprié (41,

Cependant, en cas d’infection profonde non grave sur
une prothése faite de monofilaments, l'ablation de la
prothése nest pas obligatoire, et un drainage et une anti-
biothérapie peuvent suffire (4%,

Dans les réparations prothétiques, l'antibioprophylaxie
systématique a large spectre na pas d'intérét chez les
patients a faible risque et dans les hopitaux a faible taux
d’infection (< 5%) 401,

Lage > 75 ans et lobésité sont des facteurs de risque des
complications infectieuses aprés la chirurgie herniaire
inguinale M,

Lostéite du pubis : causée par un point de suture ou
agrafe placés sur Iépine du pubis.

La rétention urinaire : Elle est due essentiellement a
laction inhibitrice de l'anesthésie régionale ou générale
sur le fonctionnement de la vessie.

Le traumatisme du cordon spermatique : Le trau-
matisme des structures vasculaires du cordon sperma-
tique peut provoquer une orchite ischémique ou une
atrophie testiculaire. Une section compléte du canal
déférent est traitée pendant la réparation herniaire par
une anastomose si elle est techniquement faisable.

La sténose compléte séquellaire du canal déférent peut
conduire a une infertilité, par contre la sténose partielle
serait responsable d’'une dyséjaculation . Lutilisation
des prothéses ne semble pas avoir un effet délétere sur
le canal déférent et la fertilité (! bien quune étude ait
démontré le contraire 1.

Lorchite ischémique et ’atrophie testiculaire :
Lorchite ischémique post-opératoire survient en 24 a 48
heures aprés I'intervention chez moins de 1% des répa-
rations herniaires primitives, et un peu plus fréquem-
ment dans les hernies récidivantes 52,

Elle régresse en 4-8 semaines, sinon elle évolue vers une
nécrose testiculaire en quelques jours ou vers une atro-
phie testiculaire aprés quelques mois.

En plus des 1ésions des structures artérielles et veineuses
(plexus pampiniforme) dans le cordon spermatique,
lorchite ischémique pourrait étre également due a
une thrombose veineuse causée par la manipulation
chirurgicale P!



Lutilisation des prothéses peut provoquer d’'une fagon
plus ou moins transitoire une altération de la perfusion
testiculaire, des anomalies cellulaires (cellules de Leydig
et de Sertoli) et de la spermatogénése 11524253,

Lorchite ischémique est habituellement traitée par les
anti-inflammatoires non stéroidiens. Lischémie aigué
peut étre évitée en préservant les vaisseaux crémastériens,
en minimisant la dissection du cordon spermatique, en
évitant de trop resserrer lorifice inguinal profond, et en
abandonnant la partie distale du sac herniaire dans le
scrotum dans le cas des hernies inguino-scrotales 21,
Latrophie testiculaire est rare quand lartére sperma-
tique est ligaturée ou sectionnée parce quune circula-
tion collatérale existe entre les 3 artéres qui alimentent
le testicule ('artére spermatique, l'artére crémastérienne
et lartére déférentielle).

Le traumatisme viscéral

Le traumatisme vésical : cest une complication rare
et qui survient essentiellement au cours de la chirur-
gie laparoscopique ou dans les réparations classiques
des hernies directes. Pour prévenir cet incident, il est
recommandé au patient de vider sa vessie juste avent
intervention, et au chirurgien détre attentif lors de
louverture du fascia transversalis dans les HI directes.
Le traumatisme de l'uretére peut se produire dans les
grandes hernies par glissement quand la vessie et I'ure-
tére sont a lintérieur du sac herniaire.

Le traumatisme intestinal : cest une complication
tres rare et elle est également l'apanage de la chirurgie
laparoscopique (implantation des trocarts, électrocoa-
gulation, traumatisme instrumental) avec une incidence
allant de 0 4 0,21% P°l. Une anse intestinale peut égale-
ment étre lésée si la ligature et la section du sac d’'une
hernie indirecte se font a l'aveugle sans que ce dernier
soit ouvert. Lors de la libération des adhérences intesti-
nales & l'intérieur du sac, le chirurgien peut provoquer
un traumatisme de l'intestin le plus souvent facile a
réparer.

Les lésions vasculaires : En chirurgie classique, les
vaisseaux iliaques et fémoraux sont 1ésés par les sutures
(procédure de McVay). Par ailleurs, en chirurgie lapa-
roscopique, laorte, la veine cave et les vaisseaux iliaques
peuvent étre traumatisés par laiguille de Veress, les
trocarts, ou les manceuvres de dissection. Les trauma-
tismes des vaisseaux épigastriques inférieurs sont pro-
voqués par les trocarts (0-0,07%) 1), les agrafes ou les
tacks, et lors de la dissection du péritoine. Les 1ésions de
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ces vaisseaux sont responsables d’'un hématome expan-
sif ou d'un hémopéritoine qui nécessiteraient une ré-in-
tervention.

Locclusion intestinale : Locclusion intestinale peut
survenir suite a des adhérences entre I'intestin et la pro-
thése ou par incarcération d’'une anse intestinale dans
un orifice de trocart aprés une TAPP .. Lutilisation des
petits trocarts et la généralisation de la technique TEP a
réduit le taux de cette complication.

Les complications spécifiques a la laparoscopie :
en plus des complications communes des réparations
herniaires, cette approche peut étre accompagnée d'un
pneumomédiastin, un pneumothorax, un emphyséme
sous cutané, une hypercapnie, une acidose, des dé-
sordres hémodynamiques, et une embolie gazeuse en
rapport avec linsufflation du CO2. Les éventrations sur
orifice des trocarts se produisent chez 0,7% des patients 12/,

La douleur chronique : Elle est définie comme une
douleur qui persiste pendant 3 mois ou plus aprés la
réparation herniaire. Elle représente actuellement la
principale complication des réparations herniaires .

Les lésions nerveuses : Les nerfs rencontrés pendant
la chirurgie inguinale sont le nerf ilio-inguinal, le nerf
ilio-hypogastrique, et la branche génitale du nerf géni-
to-fémoral. Leur traumatisme entraine des douleurs
persistantes de type neuropathique, dou lintérét de
l'identification et de la préservation de ces nerfs .

Le rejet de la prothése et migration %57 : La migra-
tion de la prothése a été décrite dans toutes les variétés
de réparation et en particulier les réparations utilisant le
plug. La vessie est le viscére le plus souvent concerné par
érosion et la migration des prothéses.

Les troubles sexuels : Peu détudes ont évalué la
douleur a Iéjaculation et les dysfonctions sexuelles en
relation avec les HI. Aasvang et al,, ont retrouvé une
douleur éjaculatoire ou génitale chez 12,3% des patients
ayant subi une réparation herniaire et 2,8% avec une
altération modérée a sévére de la fonction sexuelle 1.

La récidive : Une récidive d'une HI est une tuméfac-
tion palpable ou non lors de la manceuvre de Valsalva
due a un défect dans la région inguinale ol une inter-
vention pour HI a été antérieurement pratiquée ¢!, Plu-
sieurs facteurs de risque contribuent a la survenue d’une
récidive d'une HI (Encadré 2) (21,

Le diagnostic de la récidive dune HI est basé sur lexamen cli-
nique et léchographie de la région inguinale, et en cas de
doute, le recours a la TDM ou I'TRM doit étre envisagé 2.
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Encadré 2 : Facteurs de risque de récidive d’'une hernie inguinale

Avec un niveau de preuve élevé :
Sexe féminin, hernie directe, courbe d’apprentissage incomplete et expérience insuffisante du chirurgien.

Avec un niveau de preuve moyen :

Hernie par glissement, anomalie du métabolisme du collagéne (un antécédent d’'un anévrisme de l'aorte abdo-
minal, varices et hémorroides ...), augmentation des taux systémiques de la métallo-protéinase, Tobésité, la
réparation ouverte sous anesthésie locale.

Avec un niveau de preuve faible :

Hématome postopératoire précoce, réparation herniaire en situation d’'urgence, Iéthylisme, I'age avancé (> 65
ans), BPCO, prostatectomie, infection du site opératoire, cirrhose, constipation chronique, antécédent familial
de hernie, et tabagisme.

Autres facteurs potentiels :

Technique opératoire incorrecte (taille insuffisante de la prothése, choix erroné du type de la protheése, fixation
inadéquate de la protheése, ...), la hernie récidivante, la durée de Iévolution de la hernie, l'ascite et la dialyse péri-
tonéale, I'insuffisance rénale chronique, les pathologies cardio-respiratoires, la malnutrition, 'immunodépres-
sion, I’hypo-albuminémie, la corticothérapie, le diabéte sucré, le score ASA > III, le niveau social, la grossesse,
Pantécédent d’'une chirurgie abdominale basse, le sérome postopératoire, I'ischémie tissulaire dans la réparation
sous tension, l'antécédent d’'une thrombose veineuse profonde, une profession avec port de charges, et le travail

de main-doeuvre.

La réparation chirurgicale de toutes les récidives her-
niaires nlest pas incontournable car il n’y a a I'heure ac-
tuelle aucune évidence qui favorise ou rejette la simple
surveillance de la récidive 2. En cas de récidive, si une
prothése a été utilisée lors de la réparation primaire de
la hernie, la réparation de la récidive doit utiliser une
approche dans un espace qui n'a pas été utilisé antérieu-
rement . De ce fait, pour une récidive herniaire aprés
une réparation antérieure, la réparation postérieure est
recommandeée ; et si la récidive survient aprés une répa-
ration postérieure, la réparation par la voie antérieure
est recommandée 142,

La mortalité
Le risque de mortalité apres cure chirurgicale élective
d’une HI est faible (< 1%) 261,

Date de soumission
19 Aot 2020.

Liens d’intéréts
Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.
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