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... ledevoir essentield'un enseignant est decommuniquer son saooir, maisaussiceluidesspecialistes de tous lespays...

PREFACE
Depuis plus de 20 ans, lors des reunions nationales et internationales auxquelles j'ai participe

mes amis et colleques m'ont souvent vu un petit carnescope a la main. Au retour de chaque

manifestation, je reunissais mes assistants et etudiants qui n'avaient malheureusement pas eu

la possibilite de se deplacer pour detailler ces images choisies, presentees, et comrnentees pour

la plupart, par des experts internationaux en chirurgie. Pour moi, Ie devoir essentiel d'un

enseignant est de communiquer son savoir, mais aussi celui des specialistes de tous les pays.

Voila a quoi a servi mon camescope durant toutes ces annees,

Au cours de ces differerrtes manifestations chirurgicales, j 'ai donc memorise tout ce que j'ai

pu voir et apprecier. J'ai eu la possibilite d'admirer Ie travail de chacun, et lorsque j'ai choisi

d'ecrire ce Video-Atlas, j'ai pu faire appel a tous ceux qui sont devenus des amis et qui m'ont

aide a reallser ce projet. Je remercie a cette occasion tous les colleques qui ont bien voulu

nous confier leurs travaux pour la realisation de cet ouvrage.

Grace aux nouvelles technologies, la chirurgie a fait ces dernleres annees d'immenses

progreso Parallelernent, l'evolution de la tele-communication et de I'audio-visuel a ouvert

de nouveaux horizons a I'enseignement chirurgical. C'est ainsi que j'ai decide, de creer un

nouveau concept, Ie Video-Atlas avec mon ami Ie Professeur Gilles Fourtanier et Ie

Professeur Levent Avtan.

Nous avons voulu montrer dans cet Atlas, a I'aide de photos selectionnees, les gestes importants

d'une technique, assortis de courts sous-titres remarques et commentaires, et aussi montrer

I'image reelle dans Ie film interactif joint.

Cet ouvrage est Ie premier d'une serie de Video-Atlas. Celui-ci comporte differentes techniques

de chirurgie herniaire inguinale et abdominale, par voies ouverte et laparoscopique. 60 de nos

colleques ont participe a l'elaboration de cet ouvrage pour montrer 73 interventions differentes,

avec une mise en page originale, sans commentaire particulier, afin que vous puissiez apprecier

toutes les nuances et les differences d'execution de chacune des techniques operatoires.

Cav;tAVCI



]e tiens aremercier les nombreuses personnes, qui m ant aide ala realisation des

trois tomes de ce Video-Atlas, et mon editeur Springer qui a bien voulu publier cet

ouvrage.

Tout d'abord, Ie Dr. Mohammed Samir, Ie Dr. Aly El Bahawy et mon amie Nelly

]acquenod pour la traduction ainsi que Ie Dr. Mathieu Beck pour son aide.

]e remercie egalement ma secretaireDilek Yavuztiirk, mon assistant technique Koray

Giinaydm, et ma niece Nil Bekmez, pour leur precieuse contribution durant la

preparation de cestrois ouvrages ainsi que leurs DVD.

Un grand merci ama secreta ire graphiste Emel Pineci dont les competences et

l'efficaciti m 'ant permis de mettre au point la realisation et la mise en place de ce

nouveau concept.

]e voudrais notamment remercier mafemme et mes proches pour leur soutien, leur

patience et les encouragements qu 'ils m antprodiguedurant cesannees depreparation.

Enfin,je dedicacecet ouvrage atous mes etudiants en chirurgie et tout specialement

amafille Cdine, qui debute sa carriere chirurgicale.
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AVERTISSEMENT DES AUTEURS

Le concept:
Notre experience de plus de 25 ans de realisation de techniques chirurgicales diffusees par
des Videos nous a appris que, pour les demonstrations operatolres, il etait essentiel de
montrer, en les individualisant, les differents temps operatoires et les eventuels pieqes de
l'operation.
Par ailleurs, les proqres des techniques de la coeliochirurgie depuis les annees 90 et
l'evolution des techniques d'imagerie nous permettent d'avoir maintenant des images de
tres grande qualite pretes a une diffusion de I'information.

C'est dans cet esprit que nous avons voulu realiser ce "Video-Atlas", en reunissant des
diaporamas de photos couples ades sequences videos d'operation, Par des moyens visuels
et audio-visuels assocles, nous croyons a une amelioration de la formation chirurgicale.

Le theme:
Nous avons choisi comme theme pour ce t" Video-Atlas la "Chirurgie de la Paroi", en
proposant plusieurs operations de hernies et d'eventrations, car ces pathologies sont tres
frequentes et de nombreuses techniques ont ete decrites. Nous n'avons pas voulu etre
exhaustifs, mais nous avons essaye de presenter les principales techniques actuellement
en cours dans la plupart des pays.
Nous avons voulu rappeler I'Historique des hernies a travers les ages; c'est ce qu'a fait
excellemment Ie Pro JH Alexandre. Nous avons aussi fait preciser les bases anatomiques des
hernioplasties de I'aine, par des donnees c1assiques (A Bernardes), coelioscopiques (S
Castorina) ou virtuelles (J Himpens).
Les cures des hernies de I'aine se pratiquent sousdifferents types d'anesthesie, en particulier
sous anesthesia locale qui est detaillee en debut d'ouvrage par un colleque anesthesiste
(D Vigouroux). Elles peuvent se faire en chirurgie ambulatoire, en hospitalisation d'un jour
(H Johanet).
Lavoie d'abord de toutes lestechniques est soit ouverte, soit coelioscopique et lesoperations
sont donc rnontrees sous ces 2 aspects, pour les differents types de hernies : inguinale,
femora Ie, ombilicale, hernie de Spiegel, lombaire, parastomiale, hernie incisionnelle ou
eventration.
Ces dernieres annees, I'utilisation de protheses de renforcement de la paroi a fait evoluer
lesresultats vers moins de recidives avecdes taux d'infections moindres. Plusieurs laboratoires
ont mis au point differents types de prothese et nous avons essaye de presenter la plupart
des rnodeles, souvent fixes par des agrafes, parfois non fixes, quelques fois encolles.
Une merne technique est en general rnontree par differents chirurgiens et parfois par



I'inventeur de la technique lui-merne (M. Arregui, F. Corccione, JL Dulucq, J. Leroy, F.

Ugahary) ou par un collaborateur (P. Amid pour Ie Lichtenstein, Ie Pr. Schumpelick pour

Ie Should ice, P. Verhaegue pour Ie Stoppa). II nous a semble en effet utile et enrichissant
d'indiquer comment, it partir d'une description princeps, chacun pouvait apporter son

point de vue it partir de son experience personnelle.
Nous avons enfin demands it P. Amid de montrer son experience du problema crucial qui
concerne les douleurs residuelles apres hernioplastie de I'a ine.

Comment se servir du Video-Atlas?

A chaque image correspond des sequences filrnees dans un format DVD. Cette integration
en connexion directe entre un diaporama et un film nous a paru interessante sur Ie plan
de la demonstration surtout en vue de la formation, en particulier pour lesjeunes chirurgiens,

mais aussi pour les chirurgiens confirmes dans Ie cadre de la Formation Medicale Continue.
Les textes sont avant tout descriptifs et nous avons aussi dernande it chaque auteur de

faire des remarques qui leur semblaient importantes, soit pour la technique elle-meme,
soit pour eviter des complications per-operatolres. Dans la mesure du possible, quelques

resultats et quelques references bibliographiques ont ete donnees, si necessaire.

Remerciements:

Les chirurgiens qui ont partlclpe au Video-Atlas viennent de differents pays et nous tenons
it les remercier pour leur engagement et la qua lite des documents presentes, lis ont en

effet selectionne leurs meilleurs films et ils ont commente eux-rnernes leurs temps operatolres.
In memoriam: Parmi les participants it cet ouvrage, nous souhaitons garder en mernoire
nos 2 colleques, Dr. GF Begin et Dr. H. Cabaniols qui nous ont recernrnent quittes et qui
nous avaient si gentiment donne leur accord pour ce travail.

Perspectives:
Cet ouvrage sera prochainement traduit en differerrtes langues, car nous croyons it la

diffusion de I'information pour la formation en particulier, notamment lorsque les themes
retenus sont de portae universellement reconnues.
C'est pourquoi no us projetons d'envisager Ie concept de Video-Atlas pour d'autres themes

de chirurgie viscera Ie et aussi pour d'autres speclalltes interessees.

Bonne lecture du Video-Atlas

CavitAVCI
Gilles FOURTANIER
LeventAVTAN
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Information

• Pour visualiser les films contenus sur ce DVD, il est necessaire de disposer du programme
« FLV Player ».

• Afin de pouvoir installer ce programme tres simplernent, vous trouverez une aide al'installauon
sur Ie DVD : il s'agit de l'kone « FlV PLAYER_setup » situee dans Ie dossier « VIDEO ATlAS
TOME 1 DVD » que vous devez copier sur Ie disque dur de votre ordinateur.

• Ensuite, apres I'avoir copie sur votre ordinateur :

1. double-c1iquez sur l'icone pour dernarrer l'installation,

2. suivez les instructions du programme d'mstallation.
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2 ATRAVERSL'HISTOIRE DUMONDE: TRAITEMENT DES HERNIESINGUINALES

accidents, les plaies de chasse ou de

guerre avec Ie pavot ou I'alcool comme

analqesiques : mais la chirurgie des

hernies est decrite plus tard, vers "an

3000 avant J.C

Depuis cette epoque I'homme cherche

a reparer ces faiblesses de I'aine,

inventant to utes sortes de precedes, De

multiples pro ce d es restent en

competition ; a ce jour, les chirurgiens

cherchent toujours la cure ldeale : "Ie

Gold Standard"

Les Papyrusd'Ebers, datant de 3000 ans

decrlvalent parfaitement la saillie

herniaire, son evolution, Ie refoulement

au doigt du sac, et comme solution les

manreuvres de reduction, quelques sutures

superficielles au fil, des preparations orales a base

d'huile de palme, de miel ou de semence d'homme.

Une sculpture decouverte a Saqqara datant de

2500ansavant J.C represents un operateur pourvu

d'un scalpel s'affairant autour d'une protrusion

hernia ire et du penis. L'examen de la momie de

Rarnses V (1147 avant J.C) livre la cause du deces

du fait de marques visibles de reduction d'une

hernie etranqlee avec fistule fecale,

Les reductions et les bandages sont alors les seuls

remparts contre Ie fleau herniaire, l'etranqlernent

aboutissant Ie plus souvent a la mort, a defaut de

guerir par fistulisation spontaneel

Si I'Homo Sapiens existe tel qu'il est aujourd'hui

depuis 100.000ans, il a certainement souffert des

hernies depuis toujours, mais cette affection n'a

ete decrite que depuis 5000 ans : en attestent les

ecrits sur tablettes decouverts a Sumer et les

hieroqlyphes decryptes en Egypte, quand la

rnetallurqle est decouverte et transforme sa vie

avec la confection des roues, des aiguilles, des

poids, des recipients, des bijoux.

L'homme se soigne deja, il a une bonne

connaissance des plantes et traite les hernies au

moyen de medications diverses, infusions,

ernplatres et deja bandages en fil, coton, sole, crin

de cheval. La chirurgie repare au mieux les

1. Un despremiers manuscrits chirurgicaux: une tablette datant de
l'epoque de Sumer (-2500ans) et unesculpture deSaqqara montrant
un opeteteur, scalpelen main (-2000)

2. Exemples
de chirurgie
posturale
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3. Les gestes de chirurgie herniaire: usage parcimonieuxdu scalpel
de Sereteddin Sabuncuoglu (7386 - 1470)

ceuvres et techniques d'Hippocrate et

d'Herophile (331-251 avant J.(,). Cedernier

fut parmi les premiers aouvrir Ie peritoine,

reduire les visceres en les refoulant et a
conserver Ie pedicule spermatique, comme

Herophile.

Galien (131-201 apres J .C), chirurgien tres

erudit et prolifique, divulgue son savoir

de Smyrne a Corinthe, puis a Alexandrie

et a Pergame. II a decrit, parmi cent

ouvrages, I'anatomie de la paroi

abdominale et un modele de cure de

hernie sans conservation qui rayonna

3

Hippocrate (460-377 avant J.C), Ie descendant

d'Esculape de Cos et d'Hercule, decrit une

serneioloqie herniaire plus complete, et les

complications de ces ruptures. II decrlt les

membranes des hernies, leur contenu, l'interet de

la transillumination et de certaines sutures, comme

il les realise pour les plaies.

Tandis que les Perses avec Darius, puis Xerxes son

fils sont refoules d'Athenes et que debute Ie steele

de Pericles, la chirurgie herniaire est vraiment

indlviduallsee : Hippocrate et ses disciples

preconisent dans les cassimples I'ouverture du sac,

la reduction des visceres hernies, I'ablation du

testicule. La chirurgie des hernies larges est bien

toleree et celie des hernies etranqlees au pronostic

jusqu'au 16eme slecle.

Sous ce merne Empire romain, apres trois guerres

puniques, apres Ie reqne de Jules-Cesar (35-44

avant J.C), la Pax Romana qui va durer 3 steeles

apporte une stablllte dans tous les domaines et

I'enseignement de preceptes chirurgicaux

rigoureux.

La religion chretienne se repand, devient de plus

en plus populaire, et sous Theodose (391 apres

J.C) devient religion d'Etat.

Le 3eme siecle avant J.C, apres les

epopees d'Alexandre Ie Grand, voit r::~ ~.
naitre deux empires : Ie Romain q11V7 0

et Ie Chinois ; de cette epoque ~ . y -v'

date la fameuse muraille de

Chine! La chirurgie y t rouve

de nouvelles et durables

references .

Celsus (fin du 1er siecleavant

J.C- debut 1er siecle apres J.q,
est et restera Ie modele durant des

slecles : il ne doit toutefois pas etre consldere

comme Ie vrai fondateur de la chirurgie hern iaire.

Son rner ite a ete de reprodu ire et de diffuser les

,,:}~;<'l\
,

4. Influence de la medecin«
arabe: un vaste croissant

mediterreneen aI/ant de
Kaboul aCordoue enpassant
par Bagdad et Alexandrie
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5. Transmission desceuvres d'Avicenne: leur traduction en bebreu

Mais bient6t, apres I'invasion des Germains et des

Barbares, c'est la chute de Rome.

S'instaure alors ce que l'on appelle l'Empire byzantin

qui va durer jusqu'en 700 apres J.C La chirurgie

est dorninee par l'Ecole d'Alexandrie avec Oribasius

(ca. 320-400 apres J.C) qui ecrivit 70 volumes de

rnedecine et preconisa la cure de hernie selon Celsus

excluant de la chirurgie les hernies etranqlees,

vouees ala catastrophe.

Aetius (505-575 apres J.e.) pia ide pour la

conservation du testicule lorsque l'operation

n'impose pas de resection epiploique. En cas

d'etranqlernent, pas de chirurgie : les seuls recours

restent les ernplatres, les bandages et les... prieres,

La Medecine arabe, va rayonner jusqu'au 12eme

steele, perpetuant les techniques des Grecsdans Ie

sillage des tres reputes h6pitaux de Bagdad,

d'Alexandrie, du Caire et de Cordoue.

On sait qu'apres la mort de Mohammed, lesArabes

(636-642) ont profite des querelles entre Perses et

Byzantins pour conquerlr la Syrie, l'Egypte, la

Mesopotarnle, la Perse, allant jusqu 'a traverser

Gibraltar, envahir l'Espagne et fonder Cordoue

comme un etat independent.

6. Lechirurgien Herniaire itinerant
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7. /wenement de

/'anatomie: vesete,
de Humani corporis

fabrica Libri

magnifiquement illustres, en diverses langues dont Ie

latin, sans nouveaute technique concernant leshernies,

sauf celie de les intituler ruptures et de recommander

I'usage de la cauterisation plutot que celui du scalpel.

Le rayonnement medical a parfaitement suivi cette

diffusion geographique : acette epoque la chirurgie

s'interesse davantage aux membres traurnatises et

aux parois qu'aux visceres, faute de moyens et du

fait de la lourde rnortalite

de ses tentatives sur les

organes profonds. Et pour

les hernies, "usage du

scalpel est souvent

deconseille, restriction qui

va durer pendant pres de

six sleclesl

La reputation de certains

grands mededns a pourtant

traverse Ie temps.

Rhazes (865-932 apres J.(.)

a fait au travers de ses 36

volumes l 'exeqese de

Galien et de Paul d'Egine

(625-690 apres J.e.) qui

passe un fil sur Ie sac et Ie

pedlcule spermatique.

ALBUCASIS (936-1013apres

J.e.) publie des ouvrages

au
A TIO S

D E

U GI E ;
A R I ·RO · G

"

da n i .

8. Cours de Dionis, premier ch irurgien de

Mesdames les Dauphines : Operations de chirurgie

AVICENNE (980-1037

apres J.e.) apporte

I'auscultation pour

distinguer la hernie de

l'hydrocele. II prefere

Ie bandage au scalpel,

assode aux applications

de vin, d 'essences de

myrte, de fruits de

cypres, dal o es et

d'acacia. Ma'imonide

(1135-1204 apres J.e.)

traduit ces ceuvres en

hebreu.

C'est lepoque des

Califes, Chefs supremes

des musulmans, lesquels

resident a Damas et

Bagdad (ville des Mille

et une Nuits et du Calife

Haroun al Rachid) .



6

9. 1600-1700: les points de chirurgie herniaire

C'est l'ere de prosperite descornmercants de Venise

et aussi celie de I'esclavage des Noirs africa ins par

les Arabes.

Au Nord de l'Europe c'est Ie reqne de Charlemagne

(742-814), dont I'empire s'etend de l'Espagne a
l'Elbe ... jusqu'a voir l'arrivee des envahisseurs

Vikings et voir naitre l'Allemagne, en 911.

Pour la hernie, comme en de multiples domaines,

Ie Moyen Age (600-1500) fut une ere de

regression.

En a emerge toutefois I'ECOLE DE SALERNE qui,

vers 1200,a eu Ie merite de preconiser au physicus,

nouveau terme substitue a celui de medicus, Ie

lavage des mains au moment d'operer, pratique

vite oubllee, et la cauterisation, toujours en

vigueur.

ATRAVERSL'HISTOIREDU MONDE: TRAITEM ENTDES HERNIESINGUINALES

Comme analqesiques, on utilise les recettes du

passe: alcool, infusions d'opium, sirop de graines

de pavot. Theodore de Bologne (1206-1298)

preconlse les eponqes soporifiques, melange de

haschish, d'opium, de C-Hyocine ou encore les

infusions de froment.

On ne dira jamais assez Ie frein a toute chirurgie

que represents si longtemps I'absence de reelle

anesthesle et de connaissance de I'anatomie

profonde et de son fonctionnement.

La chirurgie rapide et de surface est la seule

realisee, ce qui en exclut Ie traitement des hernies

scrotales.

Rogierus et Rolandus, vers 1300, decrivent une

technique plus detalllee : Ie scalpel incise la peau,

puis les membranes, sacrifie Ie testicule, refoule

Ie sacet son contenu et suture au filles berges du

defect, en terminant par une cauterisation, une

application d'une gaze avec des ceufs, et neuf

jours de lit. L'opere est place tete en bas sur une

planche ou en franche declive. Des machines

impressionnantes sont confectiormees acet usage,

reallsant presqu'une pendaison par les pieds!

Certainsnoms doivent etre cites pour cette periode

de transition:

Guido Lanfranchi (1250-1306) chirurgien milanais

installe en France ou iI decrivlt les principales

varietes de hernies (ventosa, intestinalis, acquosa)

et leurstraitements, soit bandage soit cauterisation

pour les petites hernies, soit suture d'un defect

apres castration, precedes tous qualifies

d'incertains et sujets a recidives.
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Henri de MONDEVlllE (1260-1320) est connu

pour avoir preconlse I'abstention en matiere

de hernies.

Guy de CHAULIAC (1298-1368) medecin et

aum6n ier de trois papes successifs, publie sa

remarquable CHIRURGIA MAGNA. le premier,

il distingue leshernies inguinales des fernorales

et propose 4 formes de traitements pour hernies

dont la cauterisation ou la ligature du sacavec

fermeture des orifices aux fils, tout en

prlv ileqlant autant que possible les divers types

de bandages qu'll invente, destinesa maintenir

la paroi apres reduction.

10. Ambroise Pare (7510-1590): treite de chirurgie universelle. 1/ prone les ligatures vasculaires, et

rejette /'huile et la cauterisation.

7
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Pendant deux steeles (1300-1500) vont surtout

sevir des chirurgiens-barbiers itinerants appeles

aussi coupeurs, qui operent aussi bien lescataractes

que les calculs vesicaux et les hernies! Parmi eux,

Horace de NOCIA, se vante d'avoir pratique 200

cures de hernies par an, I'essentiel de sa chirurgie

comportant la ligature du sac.

Ces praticiens-forains, hernio-charlatans, au mieux

lient Ie sac, et resequent lestesticules sans I'avouer

au patient puis quittent subrepticement la ville.

Tout change avec la RENAISSANCE: c'est l'eveil

de l'Europe sur tous les plans et un renouveau

chirurgical, l'avenernent de l'Anatomie avecVesale,

Pierre Franco (ca. 1500-1578), Laurens et autres.

Christophe Colomb decouvre l'Arnerique en 1492.

C'est Ie declin des Empires Musulmans (Ottoman

et Perse), c'est I'essor de l'Europe sur Ie plan

intellectuel, artistique, scientifique : c'est en effet

une Renaissance.

Se succedent les reqnes de Louis XI, Charles VIII,

Francois ler et Charles Quint. C'est la rigueur des

tutheriens, l'avenement desJesuites, lesGuerres de

religion, l'Edit de Nantes et I'assassinat de Henri IV!

Gutenberg invente I'imprimerie vers 1450, ce qui

va grandement contribuer a la diffusion dessavoirs

et des techniques.

Enchirurgie, de grands noms illustrent cette periode,

decrivant parfaitement les organes, de vraies

techniques, inventant des instruments specifiques,

evaluant des resultats: c'est la revelation par

l'Anatomie.

Franco publie deux Iivres fondamentaux dont un

Traite illustre des Hernies, fort de son experience

de plus de 200 cas operes en dix ans (1556-1561);

iI preconise une incision scrota Ie haute, sacrifie

ATRAVERS L'HISTOIRE DU MONDE: TRAITEMENT DES HERNIES INGUINALES

volontiers encore Ie testicule, bien qu'il ait invente

selon lui, une technique de conservation

testiculaire. II inaugure la ligature du sac par un

fil d'or. En cas de retention de rnatieres fecales

dans Ie scrotum, il preconise I'incision du scrotum,

lalsse ouvert.

Gabriel Fallope (1523-1562), professeur

d'Anatomie et Chirurgie a Padoue, successeurde

Vesale,decrit une anatomie detaillee et s'interesse

au ligament inguinal, illustre deja par les noms

de Vesale et Poupart. II distinque les hernies par

rupture et celles par distension; il est peu

interventionniste du fait de la rnortalite operatoire

e leve e et comme son e l eve Fabritius

d'Acquapendente (1533-1619), demeure partisan

des bandages herniaires!

Ambroise Pare (1510-1590), forme a I'H6tel-Dieu

de Paris fait un large profit de ses experiences

durant les guerres ; il substitue aux cauterisations

les ligatures vasculaires, invente divers bandages

herniaires en bretelle, preconise les massages­

reductions herniaires. La chirurgie qu'il preconise

realise une suture en bloc peau, muscles, sac par

un gros fil de soie, tandis qu'un ecarteur plan

d'ivoire refoule sac et vaisseaux spermatiques

conserves.

Pierre Dionis (1643-1718), sous Ie reqne de Louis

XIV, dans ses cours de chirurgie dernorrtres au

Jardin Royal preconlse Ie Point Royal, avec incision

scrotale haute et suture au fil d'or, operation

conservatrice du testicule qu'il oppose au point

d'or non conservateur et au point sans incision,

prenant en bloc production et vaisseaux

spermatiques.

L'Angleterre fait son heureuse et glorieuse

revolution et se dote d'une declaration des droits.

Louis XIV meurt a 77 ans laissant a Louis XV une

France forte. Mais celui-ci va affronter la guerre

de sept ans qui I'oblige a ceder a l'Angleterre

gagnante Ie Canada et les Indes.
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11. Zacharias Vogel (1746) Livre des Herniotomies: distinction entre hernies directes et indirectes .

9

Pott, Scarpa, Cooper, Morton, Cloquet inaugurent

l'art des dissections preclses, la cure des hernies

prend un essor nouveau, surtout apres 1850 du

fait de l'avenernent de l'anesthesie.

On discute les travaux de Voltaire, Montesquieu,

Diderot, Rousseau dans les salons parisi ens. On

parle d'Anatomie et de techniques dans les

Colleges royaux, futures Academies de Chirurgie.

Pieter Campers (1722-1789) professeur a
Groningen, docteur en philosophie et en

rnedecine, ecrit I'lcones Herniarum en 1801 et

s'interesse aune anatomie inguinale comparee et

au processus vagina lis.

Pierre Joseph Desault (1744-1795) fonde

I' Anatomie Chirurgicale, cree Ie Journal de

Chirurgie a Paris, preconlse la dissection et la

pratique plutot que la reference aux vieux

ouvrages, decrit comment eviter les plaies des

vaisseaux epiqastrlques lors de la dissection des

hernies.

Percival Pott (1714-1788) dans son Tralte des

Ruptures distingue leshernies acquises deshernies

conqenitales,

August-Gottlieb Richter (1742-1812), apres Heister,

i1lustre I'herniologie germanique. II est professeur

a Gottinqen, s'interesse aux enteroceles, aux

hernies etranqlees,

La premiere resection intestinale -colon et ileon-

par strangulation est attribuee a un Francais,

Georges Arnaud de Ronsil en 1732, et la premiere

anastomose termino-terminale a un chirurgien

anglais, Ramdohr.

William Cheselden (1688-1752) rapporte une

stomie intestinale survenue apres resection de

zones inguinales gangrenees, technique qui sera

enseiqnee en regie plus tard par Mickulicz.

L'approche trans-abdominale pour hernies

etranqlees est decrite par Demetrius de Cantemir,

Prince de Moldavie, traduite en francais en 1753,

et en anglais par Marcy en 1892.



10

Antonio Scarpa (1752-1832), professeur de chirurgie

et anatomie a Modene puis Pavie, individualise Ie

triangle qui portera son nom, les divers deqres de

hernies scrotales, la reduction sans ouverture du sac.

SirAshley Cooper (1768-1841), professeur d'anatomie

et chef du St Thomas' Hospital de Londres, ecr it

6 ouvrages fameux sur I'anatomie et Ie traitement

ch irurgical des hernies ing ui nales, crurales,

ombilicales, conqenitales. Ses illustrations decrlvent

parfaitement Ie ligament inguinal, ligament pubique

superieur qui porte son nom (1827) ainsi que Ie

fascia transversalis.

John Hunter (1728-1793) decrit au St George's

Hospital de Londres Ie gubernaculum testis.

Thomas Morton (1819-1868) decrit Ie tendon

conjoint.

Jules-Germain Cloquet (1790-1883), professeur de

chirurgie c1inique a Paris, inventeur de nombreux

instruments de chirurgie, ecrit apres 340 dissections

et 500 autopsies, une monographie sur ses

recherches, I'abord pre-peritoneal, Ie processus

vaginalis, Ie tractus iIio-pubien.

Franz-Kaspar Hesselbach (1759-1816) de Wurzburg

s'interesse et decrit l'epaisslssement du fascia

transversalis, et Ie triangle - qui porte son nom­

situe sous I'arche des vaisseaux epiqastriques, et la

corona mortis.

De Friedrich Henle (1809-1885), il faut retenir les

travaux sur Ie tendon conjoint qu'il differencie du

ligament inguinal, decrit par Franc;ois Poupart

(1661-1708).

Alfred Velpeau (1795-1867) s'interesse en 1839,

parmi les premiers, a la douleur operatoire qui n'a

encore trouve rernede a ce moment. "Douleurs et

bistouris unis dans la conscience du patient doivent

etre presents dans I' esprit d u ch irurg ien".

ATRAVERS L'HISTOIREDU MONDE: TRAITEMENTDES HERNIES INGUINALES

Trois revolut ions vont changer Ie cours de la chirurgie

et de la cure des hernies, iI convient de les honorer:

1. L' avenement de l'anesthesie,

2. La decouverte des microbes et de I'asepsie avec

Louis Pasteur en 1863,

3. La decouverte de I'antisepsie par Joseph Lister

en 1868.

Joseph Priestley (1733-1804) avait ete Ie premier a

decouvrlr les vertus du gaz hilarant (oxyde nitreux)

gaz non autorise rnerne quand Sir Michael Davy

(1778-1829) Ie fit connattre a Londres en 1820.

L'usage des vapeurs d'ether, rernarquees par

Humphrey Faraday (1778-1829), va permettre des

int ervent ions ben ignes , dans les ma ins de Henry

Hill Hickman (1801-1830) aux theses rejetees a

l'Acadern ie Royale de medecine, ma is retenues

par Dominique-Jean Larrey (1766-1842) pour ses

interventions sur les champs de bataille .

Horace Wells, un dentiste arnericain, fut Ie premier

a oser utiliser du gaz nitre inhale chez I'homme en

1844.

Thomas Green Morton introduisit l'ether et son

inhalateur (1846) suivi par Charles Thomas Jackson

et John Collins Warren en Angleterre et a Boston,

Antoine Joseph Jobert de Lamballe et Jean-Franc;ois

Malgaigne (1847). La rnerne annee Ie chloroforme,

deja connu en tant que substance chimique, est

utilise pour la premiere fois comme anesthesique,

La coca'ine entre en usageapres 1883 : c'est Sigmund

Freud qui en vante lesavantages generaux et locaux

pour traiter certains patients. D'ou la premiere

anesthesie locale en 1884 pour la cataracte.

La novoca'ine viendra plus tard, en 1905 largement

ut il lse e depuis en pathologie herniaire.

En 1855, Pierre-Nicolas Gerdy fait etat de 140 cas

de hernies operees selon une technique de suture

en bloc peau et tissus, a la soie apres invagination

du scrotum et compression par un tampon

temporaire ; il attribue ses bons resultats a I'usage

de l'ether,
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13. lesoperations innovantes - Bassini 1884-1889: 262 op clessees 2 surjetsde soie - Halsted 1889 et 1903: paletots

en 2 plans de surjet - Marcy (eleve de Lister) 1971: curesau catgut 2 plans

John Chiene (1843-1923). utilise une voie

incisionnelle lirnitee, reduit Ie sac et suture les

parois au catgut, usant d'antiseptiques.

John Wood (1825-1891) decrit dans Ie Lancet son

"invasion-suture" . II redult Ie sac au doigt apres

incision scrotale et refoulement du cordon, puis

suture les berges musculaires en placant une

compresse pour maintenir la reduction, juste pour

un temps afin de susciter une inflammation

cicatrisante.

Joseph Pancoast (1805-1882) professeur it

Philadelphie, realiseune technique voisine, s'aidant

d'un trocart et d'une canule pour instillation de

solution irritante de jugal. Dix jours d'alitement

etaient ensuite requis.

II ne faut pas meconnaitre les traitements de

hernies proposes it cette epoque par instillations

de teinture d'iode dans Ie collet du sac(Jobert de

Lamballe, 1854), I'application de caustiques sur la

peau, les inject ions sclerosantes sous-cutanees

encore decrltes par Paul Berger en 1898.

Les proqres de l'anesthesie et son usage plus facile

vont faire progresser toutes les chirurgies, fait

arnpllfie par les experiences liees it la premiere

puis la seconde guerre mondiales.

L'histoire des hernies change du tout au tout et

se tourne autour des interventions innovantes.

De nombreux chirurgiens s'illustrent comme

pionniers de la chirurgie herniaire.

Edoardo Bassini (1844-1924) est Ie plus connu

parmi lespionniers, faisant fruit desenseignements

vecus en les facultes de Pavie, Vienne, Berlin et

Londres. Professeur it 38 ans it La Spezia, il publie

en 1887 ses 282 cas de cure de hernie selon la

technique connue de tous, avec3,3% de recidives.

Marcy de Boston, 1892, decrit sa technique en 2

surjets de catgut unissant aponevrose transverse

et arcade crura Ie.

Willys Andrews, en 1895, decrlt it Chicago les

techniques d'imbrications aponevrotiques.

Citons les techniques de Williams Halstedt (1852­

1922)de Baltimore, Lucas Charnpionniere, Charles

McBurney (1845-1913), ChesterMcVay (1911-1987)

qui abaisse Ie tendon conjoint au ligament de

Cooper, comme l'avait preconise I'allemand Georg

Lotheissen (1868-1935).

Citons les travaux originaux de Henri Fruchaud

(1894-1960) sur l'anatomle et la chirurgie de la

region inguinale, la description de I'orifice myopectineal.

L'operation du canadien Edward Earle Shouldice

(1890-1965) apporte danslesannees 70 un nouveau

regard sur la chirurgie herniaire par sa technique

en 5 surjets aller-retour au fil d'acier avec moins

de 1% de recidives alors qu'a ce moment les

pourcentages courants depassent 20% et plus.
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Lloyd Nyhus (1960) s'illustre dans "approche

posterieure descuresde hernies; il met en lurniere

la voie deja decrite en 1876par ThomasAnnandale

(1838-1907), et en 1920par George Cheatle (1865­

1951). II publie sa tres fameuse Classification des

hernies. Les protheses naissent sous l'oeil critique

de nombreux chirurgiens qui redoutent lessepsis.

Jean Rives de Reims decrit en 1965 la cure des

hernies par incision inguinale en utilisant une

piece prothetique fendue de Polyester(Mersylene)

placee en position pre-peritoneaIe. Jean-Henri

Alexandre publie en 1973 la technique de Rives

rnodifiee placant une large prothese non fendue

en avant du peritoine apres parietalisation du

cordon spermatique. Rene Stoppa,en 1972,

s'inspire de ces techniques pour decrire sa cure

des hernies en placant par voie medlane une large

prothese pre-peritoneaIe de polyester parietalisant

Ie cordon (grande prothese de renforcement du

sac visceral). L'industrie des protheses et des fils

chirurgicaux se developpe des ce moment.

On fabrique de nouveaux fils synthetiques pour

remplacer lesfils de coton, de plomb, d'or, d'acier,

de catgut, de sole, de lin, de crin : on passe au fil

de nylon plastofil, crins de synthase, de ePTFE, de

pro lerie, puis aux fils resorbab les divers.

Les Protheses tlssees de to utes natures sont offertes

aux chirurgiens. A eux de choisir textures, formes

et tailles : bouchons ou Plugs places directement

dans Ie defect parietal (Gilbert) ou prothese plane

placee en avant du muscle oblique interne ou en

arriere du fascia. Ou encore plugs et rneche

prernusculaire (Rutkow et Robbins).

Les techniques sores et faciles, superficielles et

efficaces, obtiennent un vif succes : c'est Ie cas de

"operation de Lichtenstein (1986) qui reproduit

celie decrite par Zagdoun decrite en 1959 avec

prothese de nylon : par incision inguinale, apres

resection ou refoulement du sac, leur technique

consiste a placer devant I'oblique interne une

ATRAVERSL'HISTOIREDUMONDE: TRAITEMENT DES HERNIES INGUINALES

prothese (prolene pour Lichtenstein) ovale fendue

pour Ie passage du cordon, fixee a I'arcade crurale

et au pubis.

De tres nombreux materiels ont ete inventes puis

utilises depuis 25 ansvisant a doubler lesrefections

parletales : Ie but vise a reduire la frequence des

recidives apres reparation par simples raphies :

citons les auto-greffes de fascia lata, de peau

totale ou en filet, les treillis rnetalliques (argent,

acier, tantale) que les douleurs, les suppurations,

les fistules intestinales ont fait rejeter a la faveur

de protheses de textile.

Les materiels resorbables sont peu utilises en cas

de hernies inguinales, elles rendent de precieux

services en cas de hernies incisionnelles infectees.

Pour renforcer une paroi de hernie, Ie materiel

recherche est en effet presque toujours non

resorbable avec des caracteristiques propres a

chaque cas: taille, texture, porosite, souplesse,

moyens de fixite. Ont ete successivement utilises

puisabandonnes I'ivalon, Ienylon, Iesilastic, Ieteflon.

Les protheses les plus utilisees de nos jours sont

Ie polyester, Ie polypropylene, Ie ePTFE, les fibres

de carbone, et plus rarement Ie titanium, les

protheses biologiques. Lesprotheses composites

(treillis de prolene ou polyester plus ePTFE, glucane,

collaqene ou autres) sont essentiellement

employees en cas de hernies incisionnelles.

La derniere revolution en domaine hernia ire : la

laparo ou coelio-chirurgie.

L'utilisation des protheses en renfort de parol,

tres controverseejusque dans lesannees90, debuta

vraiment avec "introduction de la coelio-chirurgie

dans les cures de hernies.

Une evolution marquante s'est faite depuis quinze

ans vers "usage de plus en plus frequent de

protheses de renforcement, utilisees dans plus de

70% des cures de hernies et cela rnerne au cours

des precedes incision nels.
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14. Du bandage herniaire au fils de lin, de sole, d'or, d'ecier, de ain, de nylon, et aux protheses

Les curesde hernies par laparoscopie representent

selon les paysenviron 20 a30% de la totalite des

cures de hernies. Se partagent les voies pre­

peritoneale TEP, (Dulucq, Begin) et trans­

abdominale (TAPP), popularisee par Leroy,

consistant toutes deux a placer en arriere de la

paroi posterieure de "abdomen, lessacs herniaires

ayant ete traites, une prothese plane ou

preformee, destinee a recouvrir sans I'obturer,

"orifice de passage herniaire.

En 5000 ans la chirurgie des hernies a done

largement beneficie de I'incommensurable

pouvoir inventif de I'homme.

Que de chemin parcouru !

Aux onguents ont fait place des techniques de

refection chirurgicale solide, repoussant au

maximum Ie taux de recidlves.

t.'etranqlernent n'expose plus a un inexorable

taux de rnortallte.

L'anesthesie est parvenue aeviter la souffrance.

La technique permet d'eviter "hospitalisation.
Pour de multiples raisonsy compris economiques,

on va s'acheminer de plus en plus vers la chirurgie

ambulatoire. Les problemas ne sont pas pour

autant tous resolus : chaque patient, chaque

hernie requierent un choix specifique: raphie ou

prothese, voie incisionnelle ou coelioscopique,

anesthesia locale ou autre.

Si Ie chirurgien a su faire diminuer Ie nombre des

recldlves, il doit faire face ade nouveaux enjeux

et ecueils : lesdouleurs post-operatoires, lescoots,

les proces !

II existe, pour faire son choix, un large panorama

de techniques . Chaque chirurgien peut y trouver

son gold standard!
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ANATOMIE ABDOM INALE ET INGUINO-FEMORALE

1 1A 2 2A

3 3A

DVD 01.49 I 08.59 min

FIGURE 1-Paroi abdominale anterieure: 1- muscle oblique
externe, partie musculaire; 2- muscle oblique externe,
partie aponevrotique: 3- ombilic; 4- aponevrose du muscle
droit; 5- ligament inguinal.

FIGURE 2- Paroi abdominale anterieure: 1- muscle oblique
externe, partie musculaire; 2- muscle droit.

FIGURE 3- Paroi abdominale anterieure: 1- muscle oblique
externe, partie musculaire; 2- muscle oblique externe, partie
aponevrotique: 3- anneau ombilical; 4- aponevrose du muscle
droit; 5- muscle droit.

FIGURE 4-Paroi abdominalelaterale: 1-muscleoblique externe,
partie musculaire; 2- muscle latissimus dorsal; 3- muscle
serratus anterieur: 4- crete i1iaque; 5- triangle lombaire
inferieur de JL Petit.

FIGURE 5-Paroi abdominale anterieure, region inguinale et
hypogastrique: 1- muscle oblique externe, partie
aponevrotique: 2- aponevrose du muscle droit; 3- Iigne
blanche; 4- ligament fundiforme; 5- paroi anterleure du
canal inguinal; 6- fibres intercrurales; 7- cordon spermatique;
8- ligament inguinal; 9- anneau inguinal superficiel.

4 4A 5 5A
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6 6A 7 7A

FIGURE 6- Paroi abdominale anterieure, region inguinale et AGURE 7- Region inguinale et hypogastrique: 1- muscle oblique
hypogastrique: 1- muscleoblique externe, partie aponevrotique: externe, partie aponevrotique coupee; 2- muscleoblique interne;
2- aponevrose du muscle droit; 3- ligne blanche; 4- ligament 3- nerf iliohypogastrique; 4- cordon spermatique.
fundiforme; 5- paroi anterieure du canal inguinal; 6- fibres
intercrurales; 7- cordon spermatique; 8- ligament inguinal; 9-
nerf iliohypogastrique; 10- artere fernorale: 11- veine fernorale.
crus (pilier) rnediale (fteche bleue) et crus (pilier) lateraIe
(fleche noire) de !'anneau inguinal superficiel.

8 8A 9 9A

FIGURE 8- Paroiabdominale anterieure: 1- muscleoblique externe AGURE g_ Paroiabdominale anterieure: 1- muscle oblique externe
apres mobilisation; 2- muscle oblique interne; 3- muscle droit. apres mobilisation; 2- muscle oblique interne; 3- ligament rondo
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DVD 02.45 I 08.59 mIn

ANATOM IE ABDOMINALE ET INGUINO-FEMORALE

10 10A 11 11A

12 12A

FIGURE 10- Paroi abdominale laterale: 1- muscle oblique
externe, partie musculaire; 2- muscle latissimus dorsal; 3­
muscle oblique interne.

AGURE 11-Region inguinale: 1- bord inferieur du muscle
oblique interne; 2- aponevrose du muscle droit; 3- ligament
inguinal; 4- cordon spermatique.

FIGURE 12-Region inguinale: 1- bord inferieur du muscle
oblique interne; 2- aponevrose du muscle droit; 3- muscle
oblique externe, partie aponevrotique: 4- cordon
spermatique.

FIGURE 13-Region inguinale: 1- bord inferieur du muscle
oblique interne; 2- cordon spermatique; 3- ligament inguinal;
4- ligament inguinal : reflexion; 5- tubercule pubien; 6­
muscle droit.

FIGURE 14-Paroi abdominale anterieure: 1- mobilisation du
muscle oblique externe; 2- mobilisation du muscle oblique
interne; 3- muscle transverse; 4- muscle droit.

13 13A 14 14A
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15 15A 16 16A

FIGURE 15- Vue posterleure de la paroi abdominale anterieure:
1- peritolne: 2- fascia transversalis; 3- anneau ombilical; 4- pli
ombilical median (ouraque oblitere).

FIGURE 16- Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotlque: 2- muscle oblique
interne sans tendon conjoint; 3- anneau inguinal profond;
4- cordon spermatique; 5- paroi posterieure du canal
inguinal; 6- pubis.

17 17A 18 18A

FIGURE 17- Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotique: 2- muscle oblique
interne sans Ie tendon conjoint; 3- anneau inguinal profond ;
4- cordon spermatique ; 5- fascia transversalis au niveau de la
paroi posterleure du canal inguinal; 6- tubercule pubien.

FIGURE 18- Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotique: 2- muscle oblique
interne sans Ie tendon conjoint; 3- anneau inguinal profond;
4- ligament rond ; 5- paroi posterieure du canal inguinal;
6- tubercule pubien; 7- tractus iliopubien. Ligament
interfoveolaire (fleche bleue). Vaisseaux epiqastriques
inferieurs (fleche noire).
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19 19A 20 20A

FIGURE 19- Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotique: 2- mobilisation du
muscleoblique interne; 3- anneau inguinal profond; 4- cordon
spermatique avec l'artere crernasterienne (reference bleue)
branche de l'artere epiqastrique inferleure (fleche jaune); 5­
paroi posterieure du canal inguinal; 6- bord inferieur du muscle
transverse.

FIGURE 20- Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotique: 2- muscle oblique
interne; 3- anneau inguinal profond; 4- ligament rond ; 5­
paroi posterieure du canal inguinal; 6- veine fernorale; 7- artere
femora Ie; 8- nerf femoral. Artere epiqastrique lnferieure (fleche
jaune).

21 21A 22 22A

FIGURE 21- Region inguinale: 1- muscle oblique externe, coupe FIGURE 22- Region inguinale: 1- muscle oblique externe, partie
de la partie aponevrotique pour ouvrir I'anneau femoral; 2- aponevrotique: 2- anneau inguinal superficiel; 3- nerf
muscleoblique interne; 3- anneau inguinal profond; 4-ligament iliohypogastrique.
rond ; 5- paroi posterieure du canal inguinal; 6- veine femora Ie;
7- artere femora Ie; 8- nerf femoral. Artere epiqastrique
inferieure (fleche jaune). Ligament pectine (fteche verte).
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23 23A 24 24A

FIGURE 23- Region inguinale: 1- muscle oblique externe, FIGURE 24- Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotique: 2- muscle oblique mobilisation de la partie aponevrotique: 2- muscle oblique
interne; 3- nerf iliohypogastrique. interne; 3- nerf iliohypogastrique.

25 25A 26 26A

FIGURE 25- Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotique: 2- muscle oblique
interne; 3- nerf iliohypogastrique.

FIGURE 26- Vue posterieure de la region inguinale apres
dissection du peritoine.: 1- cordon spermatique; 2- anneau
inguinal profond; 3- paroi posterieure du canal inguinal; 4­
retraction du bord lnferieur du muscle transvers; 5- pubis; 6­
ligament pectine au-dessus de la branche superieure du pubis.
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4-MECANISMES DE RIDEAU
ET DE SPHINCTER

ANATOM IE ABDOMINALE ET INGUINO-FEMORALE

27 27A 28 28A

RGURE 27-Vue posterieure de la region inguinale, schema:
1- cordon spermatique; 2- anneau inguinal profond; 3- paroi
posterleure du canal inguinal; 4- pubis; 5- tractus iliopubien.
A- muscletransverseau repos.
B- Principaux rnecanlsmes de protection pour eviter les
hernies inguinales: mecanisme de rideau (fleche verte) et
mecanismede sphincter (fleche jaune).
Mecanisme de rideau : Quand Ie transverse et "oblique
interne secontractent, leur bord inferieur sedeplace jusqu'au
tractus iliopubien et jusqu'au ligament inguinal. Cette action
renforce la paroi posterieure du canal. Quand ces muscles ne
parviennent pas jusqu'a la region du ligament inguinal, Ie
patient devient un candidat a une hernie dans n'importe
quelle partie de la region inguinale ou fernorale.
Mecanisme de sphincter: quand Ie transverse et "oblique
interne secontractent, i1s ferment l'anneau inguinal profond.

29 29A FIGURE 28- Region femorale: 1- oblique externe, partie
aponevrotique: 2- ligament inguinal; 3- anneau femoral; 4­
veine femora Ie; 5- artere femora Ie; 6- nerf femoral.

FIGURE 29- Region inguinale et femora Ie: 1- oblique externe,
partie aponevrotique: 2- oblique interne; 3- anneau femora Ie;
4- veine femora Ie; 5- artere femora Ie; 6- nerf femoral.

FIGURE 30- Region inguinale et femora Ie: 1- oblique externe,
partie aponevrotique; 2- anneau femorale; 3- veine femora Ie;
4- artere femoraIe; 5- nerf femoral; 6- ligament lacunaire.

30 30A
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ANESTHES E LOCALE
A LA AROPEI E®

En France chaque annee 200 000 patients sont operes d'une hernie de I'aine.

L'evolution des techniques chirurgicales et anesthesiques, vise a reduire la douleur de la prise en

charge de ces interventions et a raccourcir la duree d'hospitalisation ce qui permet sous certaines

conditions de pratiquer cet acte en ambulatoire.

Actuellement en France, sur 100 curesde hernies, 60 a70 se font sous anesthesia qenerale c1assique,

10 a 20 sous anesthesia peri-rnedulaires rachi- anesthesias ou anesthesies peridurales, 7 a 15

seulement sousbloc peripherique ou infiltration locale. Dansnotre service, la technique anesthesique

de reference est Ie bloc i1io-hypogastrique et ilio-inguinal, Ie plus souvent assode a une sedation

intraveineuse.

Comme pour toute anesthesle, lesreqles de securite doivent etre respectees, avecconsultation adistance

et visite pre-anesthesique, informations et consentement du patient.

Pendant I'intervention, un monitorage cardio-respiratoire voie veineuse, oxygenation et materiel

de reanimation.
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DVD 02.20 / 07.25 min DVD 02.30 /07.25 min

OE 01 T
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_ Nlrfgenilo.fimoral
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. ,., . _ - - - Nlrf lno.lng "" I

OE 01 T

1 1A 2 2A

FIGURE 1- Le nerf ilio-hypogastrique et Ie nerf ilio-inguinal ISSUS

de la racine de L1 cheminent Ie long de la paroi abdominale
sous l'aponevrose du muscle transverse. Au niveau de l'epine
iliaque antero-superieure, ils traversent les muscles, pour venir
se loger entre les aponevroses de I'oblique interne et externe.
lis donnent des rameaux superficiels pou r les teguments de la
paroi abdominale.

FIGURE 2·Le nerf genito-femoral a un trajet antero-posterieur
dans Ie bassin au-dessus du ligament inguinal. II donne une
branche qenitale qui innerve I'orifice profond du canal inguinal
et Ie cordon et une branche femorale qui innerve lesteguments
de la partie superieure de la cuisse. II ya toutefois de nombreuses
variations.

DVD 02.34 / 07.25 min DVD 02.45 / 07.25 min

OE 01 T
~r---- Nlrf lUo-hypogastrl'lUI

......-_-- Nlrf lUo.Jng uinal

_ Nerfgenitu.fimoral r

3 3A 4 4A

FIGURE 3· L'anesthesieconsistea infiltrer ces nerfs par diffusion
de l'anesthesique local dans les espaces inter-aponevrotiques.
Une premiere ponction vise l'ernerqence des troncs nerveux
entre les aponevroses, la deuxieme ponction est destinee a
infiltrer largement la ramification.

FIGURE 4- On anesthesia ainsi les territoires cutanes concernes
par la chirurgie.
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DVD 03.15 / 07.25 min

ANESTHESIELOCALE ALA NAROPEINE

DVD 03.21 /07.25 min

5 5A 6 6A

FIGURE 5- Nousutilisons de la Naropeine a7,5 milligrammes par FIGURE 6- L'aiguille de ponction pour realiser Ie bloc est une
ml utilisee pure, non diluee. Elle a une duree d'action de 6 a aiguille de 50 mm de longueur de calibre Charriere 24 avec un
8 heures et une toxicite faible. Le produit est preserrte sous biseau court, ce qui permet de bien percevoir la resistance des
ampoule sterile. Pour reallser Ie bloc, on a besoin de seringues aponevroses.
de 20 ml, d'une aiguille de ponction, d'un trocart et de 30ml
soit 2 ampoules de Naropeine.

DVD 03.26 /07.25 min DVD 03.37 / 0725 min

7 7A 8 8A

FIGURE i .pres anesthesie locale cutanee, ou eventuellement FIGURE 8- On va faire un eventual pre-orifice avec un trocart.
patch d'Emelard.
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DVD 04.04 / 07.25 min

9 9A 10 10A

FIGURE g. La premiere ponction se fait perpendiculairement
aux plans cutanes, a la jonction du quart externe et des trois
quarts internes d'une Iigne joignant I'ombilic et l'epine iliaque
antero-superieure.

DVD 04.09 /07.25 min

FIGURE 10- Entre 5 et 15 mm sous la peau, on ressent un ressaut,
c'est l'aponevrose du muscle oblique externe, on la franchit et
aussitot apres, on realise un test d'aspiration, puis I'injection
de 5 ml de Naropeine,

DVD 04.32 / 07.25 min

11 11A 1 2 1 2 A

FIGURE 11- Puis I'aiguille est avancee jusqu'a la perception d'une FIGURE 12- Que I'on franchit aussi. Et apres test d'aspiration,
deuxieme resistance. C'est l'aponevrose du muscle oblique injection de 5 autres ml de Naropelne,
interne.
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DVD 04.48 /07.25 min

13 13A 14 14A

FIGURE 13- La d euxi eme ponction se fera aussi
perpendiculairement au plan cutane, a la jonction du quart
externe et des trois quarts interne d'une ligne joignant l'epine
iliaque antero-superieure a l'epine du pubis.

DVD 04.50 /07.25 min

FIGURE 14-0 n retrouve ici aussi l'aponevrose du muscle oblique
externe.

DVD 05.03 / 07.25 min

15 15A 16 16A

FIGURE 15- Que l'on franchit apres Ie ressaut. FIGURE 16- Test d'aspiration, puis injection de 15 ml de
Naropeine.
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DVD 05.23 /07.25 min

17 17A 18 18A

FIGURE 17- En eventail en direction du pubis dans I'axe de
I'arcade crura Ie.

DVD 05.41 /07.25 min

FIGURE 18-En cas de difficulte aI'injection, on peut reor ienter
delicatement l'aiquille.

DVD 06.08 ·06.12 /07.25 min

19 19A 20 20A

FIGURE 19-Enf in, on realise une infiltration du trajet de l'incision
par 5 ml de Naropeine sous-cutane. Cette dernlere precaution
est destinee a prevenir une innervation de la peau par des
rameaux issus du cote oppose . Cette injection peut-etre faite
par Ie chirurgien immediaternent avant I'incision.

FIGURE 20- Si Iepatient Iedemande, on peut associer une sedation
per-operatoire que nous faisons souvent par du Propofol
int raveineux.
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REMARQUE DE L'AUTEUR
II n'y a pas de risque de lesion nerveuse s'agissant d'un bloc par infiltration sans abord tronculaire, ni
de perforation. Les contre-indications restent des troubles severes de l'hemostase, une infection locale
et l'lntolerance aux anesthesiques locaux. Cette technique n'est pas indiquee dans la chirurgie
coelioscopique au la cure de hernie etranqlee.

DVD 06.53 /07.25 min DVD 07.20 / 07.25 min

21 21A 22 22A

FIGURE 21- L'anesthesie pourra eventuellement etre completes
en cours de chirurgie par une infiltration per -operatoire du
nerf genito-femoral dans Ie cordon ou eventuellement du sac
peritoneal.

FIGURE 22- Le bloc i1io-hypogastrique et ilio-inguinal est une
technique simple, efficace, et sure. Elle permet une excellente
analqesie per et post-operatoire pendant 6 a8 heures avec un
relais analqesique oral systematique a la sixierne heure. Les
boissonset I'alimentation peuvent etre repris tres rapidement.
94 pour cent des patients interroqes par telephone choisiraient
Ie meme type d'anesthesie, si c'etait arefaire.
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REPARATION DE SHOULDICE

POUR HER IE INGUINALE

INTRODUCTION DU FILM : II n 'y a aucune technique absolu pour la reparation des
hernies inguinales. Acote des facteurs anatomiques locaux (taille, endroit) il y a des facteurs de
risque systemique Itinerant au patient" (genre, age, fumeur, et antecedents familiaux) qui sont
importants, donc une approche adaptee a la reparation de la hernie inguinale semble avantageuse.
La reparation de Shouldice est une approche de suture ouverte qui donne d'excellents resultats,

PROTHESES UTILISEES

Ethicon", Norderstett, Germany).
Suture polypropylene non-resorbable (e.g. Prolene 0,

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : Apres realisation de l'anesthesie locale, une incision
transversale au-dessus du canal inguinal est faite. La graisse sous-cutanee est ouverte. Ouverture
de ce fascia dans I'axe Ie long du canal inguinal dans Ie sens des fibres. Les structures du cordon
sont separees du muscle cremaster, ce dernier est divise longitudinalement et peut etre ligature
et reseque. L'identification et la conservation de tous les nerfs devraient etre faites. Apres
identification du cordon spermatique et des vaisseaux, Ie sacherniaire est prepare et suit I'anneau
interne. Le sac herniaire peut etre ligature a sa base et excise ou invaqine par une suture en
couronne. Le fascia transversalis est incise, evltant les vaisseaux epiqastriques inferieurs profonds.
La reparation commence par une suture non-resorbable (par exemple Prolene 0) a l'extremite
rnediale du canal inguinal rapprochant Ie fascia transversalis. L'anneau interieur est retrecl pour
passer l'extremite du doigt, la direction de la suture est inversee de nouveau a I'os pubien. Avec
une autre suture la troisierne et quatrierne ligne de suture sont executees, lateralernent, rnedialement
et en arriere encore, Ie muscle transverse est fixe a I'oblique interne du ligament inguinal. Apres
reallqnement des structures du cordon l'aponevrose du muscle oblique externe est fermee en
continu avec une suture resorbable (par exemple PDS 2/0). Les sutures et la fermeture sous-cutanees
terminent Ie precede.

REMARQUES DE L'AUTEUR : Cette technique est chirurgicalement plus delicate et exige

une bonne connaissance anatomique. Elle renforce suffisamment la paroi posterieure du canal
inguinal, avec un minimum de materiel. Cette technique peut etre executes avec une anesthesia
locale et convient aux patients sans facteurs de risque systernlques.

CONCLUSION : La reparation de Shouldice est une bonne technique pour
une reparation ouverte par suture avec d'excellents resultats,
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TECHNIQUE D'ANESTHESIE

DVD 00.18 / 08.41 min DVD 00.51 - 00.53 - 00.56 / 08.41 min

1 1A 1 18

FIGURES 1 A-B- Les nerfs ilio-hypogastriques et ilio-inguinaux devraient etre bloques. A cette fin , on infiltre 20 ml d'anestheslque
local (par exemple de la Ropivacaine a7.5%) 2 em en dedans et 2 em au-dessus de l'epine iliaque antero-superleure verticalement
et vers Ie bas dans Ie muscle profond.
De plus 20 ml de Ropivacaine sont inflltres en sous-cutane sur Ie trace de la ligne d'incision. L'infiltration est poursuivie en
direction craniate et caudale de facon helicoldale.

TECHNIQUE OPERATOIRE
DVD 01.22/08.41 min

DVD 01.12 / 08.41 min

2 2A
3 3A

FIGURE 2- L'incision cutanee transversale est situee a2 travers FIGURE 3- Derriere Ie fascia du muscle oblique externe, on
de doigts au-dessus du pubis et mesure approximativement 7 infiltre encore de la Ropivacaine.
em. La graisse sous-cutanee est lncisee vers Ie bas jusqu'au
fascia oblique externe.
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DVD 01.13 /08.41 min
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DVD 01.39 /08.41 min

4 4A 4 48

FIGURES 4 A-B- Le fascia du muscle oblique externe est ouvert Ie long de I'axe du canal inguinal.

DVD 02.00 / 08.41 min DVD 02.21 / 08.41 min

S SA 6 6A

FIGURE 5 - Le fascia est doucement libere des structures nobles . FIGURE 6·Les structures du cordon sont separees du muscle. Le
muscle est ligature et reseque entre I'anneau interne et Ie pubis.
Ceci assure une meilleure vue d'ensemble.
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DVD02.11 /08.41 min

REPARATION DE SHOULDICE POUR HERNIE INGUINALE

DVD 01.44 / 08.41 min

7

•

7A S

/

SA

DVD 03.32 /08.41 min

FIGURE 7- La branche glmitale du nerf genito-femoral est
soigneusement separee des fibres cremasterlennes et
preserves.

AGURE 8-Le musclecrernasterien estdlviselongitudinalement.

FIGURE 9- Un sacherniaire indirect est libere des structures
adjacentes au niveau de I'anneau interne.

FIGURES 10 A- ansde nombreux cas, iI n'est pasnecessaire
d'ouvrir Ie sac herniaire. La base du sac est Iiee avec une
suture resorbable (A). Apres ligature, Ie sacen exces devrait
etre excise (8).

9 9A

DVD 02.34 /08.41 min DVD 02.59 / 08.41 min

10 10A 10 10B
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DVD 03.06 - 03.19 /08.41 min DVD 04.05 / 08.41 min
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11 11A 12 12A

DVD 04.15 /08.41 min

FIGURE 11 A- En cas de lipome, ce dernier est ligature a sa
base et excise.

FIGURE 12 A- Apres avoir visualise Ie contenu du cordon, ses
structures sont soulevees et Ie fascia transversalis est identifie.

FIGURES 13 A-B-C- Le fascia transversalis est incise Ie long du
plancher du canal, depuis I'anneau inguinal profond jusqu'au
pubis vers Ie bas,en evitant lesvaisseaux eplqastriques inferieurs
profonds (A-B). Les deux feuillets superleurs et inferieurs sont
disseques et liberes (C).

DVD 05.18/ 08.41 min

13 13A

DVD 05.21 /08.41 min

13 138 13 13C
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DVD 05.26 / 08.41 mIn

REPARATION DESHOULDICE POUR HERNIE INGUINALE

DVD 05.34 /08.41 mIn

14 14A 14 148

FIGURES 14 A-B- Le debut de la reparation se fait a l'extrernlte mediale du canal. Le premier point est place dans la partie
posterieure caudale de la gaine du muscle grand droit, et medialement au-dessus et derriere Ie pubis. La graisse preperitoneale
est maintenue par une pince.

DVD 05.42 / 08.41 mIn DVD 05.44 /08.41 mIn

15 15A 15 158

FIGURES 15 A-B-La partie craniale posterieure du feuillet superieur est suturee au lambeau caudal en utilisant une suture non
resorbable continue de Prolene nOO. La suture est faite de l'interleur vers l'exterieur en s'assurant que I'anneau interne se
rapproche sans tension. Au niveau de I'anneau interne, la fermeture autour du cordon devrait permettre Ie passage de la pulpe
de I'index.
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DVD 07 .01 /08.41 min DVD 06 .36 / 08.41 min
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16 16A

DVD 07.05 /08.41 min

16 16B

DVD 06 .46 / 08 .41 min

17 17A 17 178

FIGURES 17A-B- La troisierne Iigne de suture fixe Ie muscle oblique interne au ligament inguinal. Cette Iigne de suture commence
a la partie latera Ie de I'anneau interleur reconstitue, Elle fixe une partie du muscle transverse et la couche posterieure du
muscle interne au ligament ilia-inguinal.
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OVO 07.30 / 08.41 min

REPARATION DE SHOULDICE POUR HERNIE INGUINALE

OVO 07.35/08.41 min

18 18A 18 18B

FIGURES 18 A·B- Au niveau du pubis, la direction change et la partie ventra Ie du muscle int erne est abaissee au ligament ilio­
inguinal, ce qui correspond a la quatrierne et derniere Iigne de la reparation de Shouldice.

OVO 07.59 / 08.41 min OVO 07.47/08.41 min

19 19A 19 19B

FIGURES 19 A-B-A pres reallqnernent du cordon, Ie muscle oblique externe est referrne par un surjet de PDS n02/0.

DVO 08.15/08.41 min OVD 08.27/08.41 min

20 20A 20 20B

FIGURES 20 A·B- Le fascia superficial is est referrne avec du fil resorbable apoints separes et la peau est ferrnee par des agrafes.
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LICHTENSTEIN
"TENSION-FREE" HERNIOPLASTIE

INTRODUCTION

Le groupe "Techn ique de Lichtenstein" a pcpulanse I'u sage d'une prothese mise en routine des 1984

et a lnvente Ie terme "t ension-f ree hemioplasty" . Dans cette technique. au lieu de suturer des structures

anatomiques qui ne sont pas en apposition. la region inguinale est entierement renforcee par I'insertion

d'une prothese. La protbese est ptecee ent re Ie fascia transversalis et l'apcnevrose du muscle oblique

exteme et s'etend bien au dela du triangle de Hesselbach.

La procedure est executee de preference sous enestheste locale, pour toutes les cures de hernies

inguinales reductibles de I'adulte. Cette enesthesle est sure, simple. etficece. economlque, et sans eHets

seconda ires tels que neusees, vomissements et retentions urinaires.

CONCLUSIONS

Apres son introduction en 1984, I'intervention de li chtenstein a ete eveluee et comparee au x aut res

types de hemioplasties dans ptusteurs etudes, pour la douleur post -operetctre. Ie retour au travail, les

complicat ions, Ie coat et res reddlves. L'analyse de dttterentes series de herni orraphies conventionnelles

montre une variat io n conside ra ble des resultets d'une inst itut ion a l'e ut re, tandis que les ser ies de

li chtenstein ont des resultets remarquablement uniformes, ce qu i au gmente la validite des etudes

individuelles.

Les series publlees, pour la plupart europeennes, montrent que la technique de Lichtenstein "tension-free­

par vole ouverte peut etre faite sans accident,. sous enestheste locale et permet la mobilisation immediate

des malades en diminuant Ie sejour hospitalier, Ie coUt et I'inconfort.

Vingt ens epres Ie debut de la techn ique en 1984, l'operatlon a ete evefuee dans de nombreuses series

et e lle est prettquee par de nombreux chirurgiens dans la plupart des pays. Ainsi, une etude recente

a montre e n Ang lete rre que 70% de s chirurgiens brit anniques utilisent maintenant la methode de

Lichtenstein pour la cure de hemie. n'un point de vue chirurgical, l'cperatlcn est simple. De nombreuses

series et des et udes rendomtsees ind iquent que les resultets de l'operation se nt excellents et moins

dependants de l'expertence du chirurgien que pour les ope rat ions sans prothese ou ettectuees par vote

laparoscopique, en ra ison de la simplicite de l'cperetton et d'une courbe d'appre nt issage rap ide. La

techn ique peu t et re appliquee atoutes les hemles de l'elne, les bernies inguinales indirectes et directes,

les hernies recldlvees et les hermes temcreles.
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TECHNIQUE D'ANESTHESIE

PRODUIT EMPLOYE ET POSOLOGIE
Notre choix, est un melange a50150 de 1% de lidocaine (Xylocaine) et 0,5% de bup ivacaine (Marcaine) ,
avec de l'adrenal ine a11200000. Une moyenne de 45 ml de ce melange est en general suffisante pour
une reparation d'une hern ie unilatera le, les temps sont les suivants:

INFILTRATION SOUS-CUTANEE SUPERFICIELLE

A peu pres 5 ml du melange sont infiltres, Ie long de la ligne de I'incision avec une aiguille
de 4cm de longueur, 25G, dans Ie tissu sous-cutane, parallelement a la surface de la peau
(Fig.1). l'infiltration se poursuit alors que I'aiguille est avancee.Le mouvement de I'aiguille

reduit la probabillte d'injection intravasculaire des drogues, car rnerne si I'aiguille penetre
dans un vaisseau sanguin, la pointe ne restera pas suffisamment longtemps pour delivrer
dans la veine une quantite substantielle d'agent anesthesique. Cette etape bloque les
terminaisons nerveuses et reduit Ie malaise lie aI'infiltration intradermique, qui est l'etape
la plus inconfortable de l'anesthesie locale.

INJECTION INTRADERMIQUE

l'aiguille est lentement retiree jusqu'a ce que la pointe atteigne Ie niveau intradermique.
Sans retirer cornpleternent I'aiguille, Ie derme est infiltre par injection lente d'environ 3 ml

du melange Ie long de la ligne de I'incision (Fig. 2).

INJECTION SOUS-CUTANEE PROFONDE

10 ml du melange sont profondernent injectes dans Ie tissu adipeux sous-cutane en placant
I'aiguille verticalement, perpendiculairement a la surface de la peau. Puis, les injections sont
continuees pendant que I'aiguille est fixee pour reduire Ie risque d'injection intravasculaire
(Fig. 3).
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INJECTION SOUS APONEVROTIQUE

A peu pres 10 ml du melange anesthesique sont injectes tout de suite au-dessous de l'aponevrose du

muscle oblique externe par une fenetre creee dans la graisse sous-cutanee vers les bords lateraux de

I'incision (Fig. 4). Cette injection infiltre Ie canal inguinal et anesthesia les trois nerfs majeurs

de la region, alors que la partie qui reste de la graisse sous-cutanee sera lncisee.

l'infiltration separe aussi l'aponevrose de I'oblique externe du nerf iIio-inguinal,

redulsant ainsi la probabilite de blesserIe nerf quand l'aponevrose de I'oblique

externe sera incisee.

De temps en temps, il est necessalre d'infiltrer quelques ml du melange sur Ie

pubis, autour du collet et dans Ie sac herniaire, pour avoir une anesthesia locale

complete.

l'effet analqesique de l'anesthesie locale peut etre plus prolonqe en pulverisant

10 ml du melange dans Ie canal inguinal avant la fermeture de l'aponevrose

de I'oblique externe et dans I'espace sous-cutane avant la

fermeture de la peau.

Des calmants prescrits par Ie chirurgien ou par l'anesthesiste,

comme des anxiolytiques tels que Ie propofol, reduiserrt l'anxiete

du malade. Ceux-ci reduisent aussi la quantite d'agents

FIGURE 4- l'injection sous­
aponevrotique par une petite fenetre
al'extrernlte lateraIe de I'incision

anesthesiques locaux exlqes particulierernent pour la reparation d'une hernie inguinale bilaterale.

l.'anesthesie peridurale est preferee pour la reparation de hernies inguinales non-reductibles,
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TECHNIQUE OPERATOIRE

FIGURE 5-Anat omie des nerfs peri-inquinaux

(ilio-inguinal, Ie segment ilio-hypogast rique

et inguinal de la branche genitale du ned
genito-femoral)

1- Nerf il io-inguinal

2- Branche qenitale du nerf genito-femoral
3- Vaisseaux spermatiques
4- Muscle oblique interne et aponevrose

5- Aponevrose du grand oblique
6- Nerf il io-hypogastrique

OUVERTURE ET DISSECTION DU SAC HERNIAIRE

L'incision de 6 cm debute au niveau du pubis et s'etend lat eralernent Ie long de la ligne de Langer;

elle donne une exposition excellente du pubis et de I'anneau interne.

Apres incision de la peau, l'aponevrose de I'obl ique externe est ouverte et sa couche inferieure est

liberee du cordon spermatique. L'obl ique externe est alors libere du muscle oblique interne jusqu'a

ce que l'aponevrose de I'oblique interne soit exposee,

Lec1ivage anatomique entre ces deux couchesest avasculaire et la dissection est rapide et atraumatique.

La separat ion de ces couches a un avantage double: elle visualise Ie nerf ilio-hypogast rique et

l'aponevrose de I'oblique interne et elle cree un large espace pour I'insertion d'une prothese suffisamment

large qui pourra chevaucher I'oblique interne bien au-dessus du bord superieur du plancher inguinal.
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Le cordon, avec sa couverture crernasterlenne, est separe du plancher du canal inguinal et du pubis

d'une distance d'a peu pres 2 cm au dela du tubercule pubien . Le plan anatomique entre Ie muscle

crernasterien et I'attache de la gaine du grand dro it a 1'05 pubien est avasculaire, et il n'y a donc pas

de risque de dommages du flux sanguin testiculaire. En soulevant Ie cordon, il faut faire attention a

inclure Ie nerf i1io-inguinal; la veine spermatique est facilement visible (Ia Iigne bleue), et Ie nerf genital

doit rester avec Ie cordon et cela assurera la preservation du nerf genital, qui est toujours juxtapose

aux vaisseaux spermatiques externes .

Pour explorer I'orif ice int erne et les sacs herniaires indirects, la gaine crernasterlenne est incisee

transversalement (surtout si elle est trop epaisse) et longitudinalement au niveau de I'anneau profond.

Cecievite au testicule de pendre vers Ie bas; par ailleurs Ie dysfonctionnement du muscle cremasterien

pourrait entrainer une dysejaculation. La dissection complete et la resection des f ibres cremasteriennes

sont inutiles, car il peut en resulter un contact direct du nerf genital et du canal deferent ala prothese,

ce qui pourrait provoquer une douleur chronique.

Le sac herniaire ind irect est libere du cordon jusqu'au collet et il est inverse dans I'espace peritoneal

sans ligature. En raison de la pression mecanlque et des risques ischernlques, la ligature du sac peritoneal

qui est tres innerve est une cause majeure de dou leur post-operatoire, D'autre part, il a ete dernontre

que la non-l igature du sac herniaire indirect n'augmente pas Ie risque de recid ive.

Pour minimiser Ie risque d'orchite ischernique post-operatoire, les sacs herniaires scrotaux volumineux

sont sectionnes au milieu du canal, laissant ainsi la section distale en place. Cependant, la paroi anterieure

du sac distal est lncisee pour eviter la formation d'une hydrocele post-operato ire.

En cas de large hernie directe, Ie sachern iaire est invaqlne avec une suture resorbable, Une exploration

minutieuse de I'aine est necessaire pour exclure une hernie de Spiegel ou une hernie fernorale associee.

L'orifice femoral est evalue en routine par I'espace de Bogros avec une petite ouverture du canal.
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CHOIX ET CONFECTION DE LA PROTHESE
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Une prothese de 8 cm x 16 cm est utillsee. Nous preferons une prothese en polypropylene, parce que sa texture en surface

est colonisee par les fibroblastes et sa structure rnonofilamentee n'entraine pas d'infection.

La prothese est confectionnee selon une forme standard qui ressemble a I'empreinte d'un pied, avec un angle inferieur plus
effile pour I'ajuster dans I'angle du ligament inguinal et de la gaine du muscle grand droit et un angle superieur qui s'etale
au-dessusde la gaine du muscle droit.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Ceci est une etape cruciale dans la reparation, parce que si 1'05 n'est pas bien recouvert par la prothese, il
ya un risque de recidive. II convient aussi d'eviter Ie perioste de 1'05.

POSE ET FIXATION DE LA PROTHESE

Le cordon spermatique etant retracte vers Ie haut, I'angle Ie plus

effile de la prothese est suture avec un materiel de suture

monofilament non-resorbable, depuis I'insertion de la gaine du

muscle droit jusqu'au pubis avec un chevauchement de 1'05 sur 1 a
1,5 cm.

Ceci est une etape essentielle dans la reparation, parce que si 1'05

n'est pas bien recouvert par la prothese, il y a un risque de recidive.

II convient aussi d'eviter Ie perioste. Cette suture est continue en

surjet pour fixer Ie bord inferieur de la prothese au ligament inguinal

lateralernent jusqu'a I'anneau interne.

FIGURE 7- Le bord inferieur de la prothese est cousu au

ligament inguinal, chevauchant Ie pubis sur 2 cm.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Suturer la prothese au dela de ce point est inutile et pourrait blesser Ie nerf femoral.
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EN CAS DE HERNIE CRURALE ASSOCIEE

Figure 8 Figure 9

FIGURE 8- Coupetransversale du Lichtenstein, avecun sac de hemie directe inverse. Ligne pointillee : Ja prothese est completement

plate (ce qui n'est pas recommande), Ligne solide noire: configuration de la prothese pour la reparation d'une hemie cruraJe.

1- Aponevrose du grand oblique, 2- Muscle petit oblique, 3- Muscle transverse, 4- Fascia transversalis, 5- Perltoine, 6- Sac de

hemie directe reirrteqre, 7- Ligament de Cooper, 8- Pubis, 9- Ligament inguinal, 10- Cordon spermatique, 11- Prothesecouvrant

Ie defect, 12- Ligne de fixation de la prothese au Ligament de Cooper pour fermer I'anneau femoral.

FIGURE g- S'i1 Y a une hernie crurale associee, elle peut etre fixee en utilisant la manoeuvre de J'auteur dans laquelle Ja

prothese est aussi sutures au ligament de Cooper, 1 a2 cm au- dessous de la Iigne de suture avec Ie ligament inguinal,

afin de fermer I'anneau femoral (Fig.8, Iigne noire solide).

Eventuellement, la prothese peut etre confectionnee pour avoir une extension triangulaire de son bord lnferieur, Le cote

long et inferleur du triangle est suture au ligament de Cooper et Ie corps de la prothese est suture au ligament inguinal

Ie long de la Iigne choisie.

FIGURE 10- Une fente est faite lateralernent sur la prothese,
formant deux queues pour Ie cordon spermatique qui est

placee entre celles-ci.

1- La queue superieure large de la prothese

2- La queue inferleure etroite de la prothese

3- Nerf ilio-hypogastrique

4- Vaisseaux spermatiques

5- Nerf genital, branche genito-femorale

Une fente est faite sur Ie bord lateral de la prothese pour creer deux queues, une large(deux tiers) au-dessus, et une autre

plus etroite (un tiers) au-dessous. La queue large superieure est saisie avec une pince et elle est passee vers la tete du malade

au-dessous du cordon spermatique ; on dispose Ie cordon entre les deux queues de la prothese (Fig.10).
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FIGURE 11- Le bord superieur de la prothese est recousual'aponevrose

du muscle oblique interne et les deux queues de la prothese sont
traversees par Ie fil.

La queue superieure large est placee sur la queue etrolte, tenue avec

une pince. Avec Ie cordon retracts vers Ie bas et Ie feuillet superieur
de l'aponevrose indirecte externe retractee vers Ie haut, Ie bord
superieur de la prothese est suture avec deux sutures de fil resorbable
par surjet, I'une a la gaine du droit et I'autre a l'aponevrose de
I'oblique interne, juste lateralernent a I'anneau interne (Fig.11).

49

REMARQUE DE L'AUTEUR
De temps en temps, Ie nerf ilio-hypogastrique a un trajet anormal et sa position peut se faire contre Ie

bord superieur de la prothese, Dans ce cas, une fente dans la prothese proteqera Ie nerf. Dans Ie doute,
iI faut resequer Ie nerf avec une ligature proximale, car sinon il pourrait etre pris dans la suture et dans
les fibres du muscle oblique interne.

FIGURE 12-Le bord inferieur des deux queues est recousu au
ligament inguinal a cote du noeud de la suture continue, ce qui
attache la prothese au ligament inguinal.

1- Noeud fixant les bords inferieurs de chaque queue au ligament

inguinal
2- Noeud de I'accomplissement des joinings inferieurs

Avec une seule suture de fil monofilament non resorbable, les bords inferieurs de chaque queue sont fixes au ligament inguinal
juste lateralernent aux noeuds des sutures inferleures.
t.'excedent de prothese sur Ie cote lateral est enleve, en laissant au moins 5 cm au dela de l'anneau interne. Celle-ci est depllssee
au-dessousde l'aponevrose de I'oblique externe, qui est ensuite fermee autour du cordon avec une suture resorbable (Fig.12).

REMARQUE DE L'AUTEUR
La fixation des queues de la prothese au muscle oblique interne, lateralernent it I'anneau interne, est
inutile et pourrait pieqer Ie nerf ilio-inguinal avec la suture.
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CONSIDERATIONS DE LA TECHNIQUE

II Y a cinq elements cles pour un Lichtenstein, hernioplastie " t ension-f ree" , qui sont bases sur les

caracteristiques de la physiologie de la paroi abdominale et de la pression intra-abdomina le, qui passe

de 8 cm d'eau, chez un sujet debout, aplus de 80 cm d'eau en fonction de I'effort physique; ceci va

entrainer la protusion du fascia du muscle transverse et Ie retrecissernent de la prothese in vivo,

approximativement de 20%.

1. Utiliser une grande prothese de Sx16 cm de la forme de I'empreinte d'un pied et qui

s'etale approximativement sur 2 cm en dedans du pubis, de 3 a 4 cm au-dessus du triangle

de Hesselbach, et de 5 a 6 cm en dehors de I'anneau interne pour etaler la prothese,

2. Craiser les queues de la prothese derriere Ie cordon spermatique pour eviter une recidive

lateralement aI'anneau interne.

3. Attacher d'une part Ie bord superieur de la prothese a la gaine du muscle grand droit et

a l'aponevrose de I'oblique interne avec deux sutures distinctes et d'autre part Ie bord

inferieur de la prothese au ligament inguinal avec une suture continue pour ernpecher que

la prothese ne se plie ou ne bouge dans la partie mobile de I'aine. La non-fixation ou une

mauvaise fixation de la prothese peut provoquer des plis (ce que j'ai decrit comme un

"rnechome"), et ceci pourrait etre responsable de douleurs chroniques et d'une recidive

herniaire.

4. Garder la prothese legerement distendue, maintenue par Ie haut, ou dans Ie plan sagittal

pour eviter la saillie du fascia du muscle transverse, quand Ie malade est debout (Fig.S). Une

prothese completement plate sans aucun relachement ni pli (Fig.S Iigne pointillee) chez un

malade sous sedatif, allonge, sera en effet soumis aune tension, quand celui-ci se levera,
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5 . Proteger les nerfs ilio-inguinaux, ilio-hypogastriques et genitaux tout au long de

l'operation, Le nerf ilio-hypogastrique peut etre ldentlfle facilement, quand l'aponevrose

de I'oblique externe est separee du plan de I'oblique interne pour faire de la place it la

prothese, En raison d'un c1ivage anatomique naturel, la separation de ces deux plans est

facile, rapide et exsangue. La partie la plus vulnerable du nerf ilio-hypogastrique est son

segment intramusculaire (Fig. Iigne marquee), qui suit Ie bord Ie plus lnferieur du muscle

oblique interne (Ie tendon conjoint). La suture du muscle oblique interne pour Ie rapprocher

du ligament inguinal dans la technique de Shouldice, ou dans la technique "Plug Repair"

ou encore au bord superieur de la prothese pendant la technique de lichtenstein, risque de

leser la portion intramusculaire du nerf ilio-hypogastrique avec I'aiguille ou de prendre Ie

nerf dans la suture. Le nerf genital est protege en preservant la veine spermatique externe,

bleue et facilement visible (la ligne bleue), avec Ie cordon spermatique pendant qu'll est

souleve du plancher inguinal. Le nerf iIio-inguinal peut etre localise facilement au-dessus

du cordon spermatique. Manipuler et soulever Ie nerf de son lit naturel augmenterait Ie

risque de fibrose pertneurale et de douleurs chroniques post-operatolres.

DOULEURS CHRONIQUES

Si Ie risque de recidive apres differents types de reparation prothetique a baissede fac;:on speetaculaire,

par contre Ie risque de douleurs chroniques reste un point crucial pour tous les chirurgiens. II n'y a pas

de preuve cependant que la prothese soit elle-merne la cause de douleurs chroniques. En effet, dans

un article publie, apropos de 234 malades presentant une nevralqle post-operatoire, Ie terme "douleur

prothetlque" a ete utilise, seulement 1/3 des malades avait une reparation anterieure avec une prothese,

alors que 2/3 avait une reparation sans prothese indiquant que I'implication de la prothese n'a pas ete

reconnue sur ces donnees. Dans une autre etude de 315 malades presentant des douleurs chroniques

post-operatoires, aucun malade n'avait eu une reparation avec prothese. De plus. l'etude du groupe

europeen sur les cures de hernie et l'etude nationale danoise et hollandaise ont montre qu'utiliser une

prothese n'etait pas un facteur de douleur chronique.
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Dans Ie canal inguinal, les nerfs ilio-hypogastriques et ilio-inguinaux sont tous les deux interesses par

Ie fascia du muscle oblique interne et Ie nerf genital qui est recouvert par Ie fascia crernasterien profond.

Quand la prothese est placee devant Ie fascia transversalis, comme au cours d'un Lichtenstein, une

douleur chronique liee a une fibrose perlneurale peut etre evltee en respectant Ie fascia qui interesse

les nerfs, en les deplacant de leur situation naturelle, et en ne resequant pas Ie cremaster.

La prise des nerfs par les sutures et les agrafes, et la formation d'un nevrorne secondaire a la section

accidentelle des nerfs, peut etre evitee en identifiant bien les nerfs et en les proteqeant pendant

l'operation. Respecter ces reqles redult les douleurs post-operatoires sans doute a moins de 1%. Le

placement de la prothese dans I"espace preperitoneal lors d'une cure ouverte ou laparoscopique, peut

traumatiser les nerfs en avant et en arriere du fascia transversalis dans I'espace preperitoneal. En avant

du fascia transversalis, les nerfs risquent d'etre pieqes par les agrafes (Fig. 5). Le nerf i1io-hypogastrique

est en danger tout Ie long de son trajet inguinal y compris dans son segment intramusculaire. Le nerf

genital est peu en danger au niveau de I'anneau interne; Ie nerf inguinal est en danger lateralernent

a I'anneau interne, derriere Ie fascia transversalis, dans I'espace preperltoneal, De rnerne Ie tronc

principal du nerf genito-femoral, la branche femorale du nerf genito-femoral, Ie segment preperitoneal

de la branche genitale du nerf genito-femoral et les nerfs paradeferentlels (localises dans la lamina

propria du canal deferent) sont en danger en raison du risque de fibrose perineurale secondaire a la

presence de la prothese, Ceci est lie au fait que dans I'espace preperitoneal, les nerfs susrnentionnes

ne sont pas recouverts par un fascia qui aurait pu les proteqer du contact direct avec la prothese.

Le traitement chirurgical recomrnande pour ces douleurs chroniques post-operatoires est une triple

neurectomie (resection des nerfs ilio-inguinaux, ilio-hypogastriques et genitaux) y compris de la portion

intramusculaire du nerf ilio-hypogastrique avec la ligature-section du bout proximal a l'interieur de

I'oblique interne et du bout sectionne pour eloiqner les fibres des nerfs de la cicatrice operatoire.

Danstrois seriesde patients, (celie de notre equipe rapportant 310 malades avec une triple neurectomie

en 1 temps, la serie de Starling qui concerne 230 malades avec une triple neurectomie en 2 temps, et la

serie de Madura sur 100 malades, Ie taux de succes de l'operation est de 80% (J.M.) a 95% (PA et J.S.).

Unetriple neurectomie pour douleur chroniqueapres hernioplastie preperitoneale (ouverte et laparoscopique),

n'a cependant pas Ie taux de succes d'une hernioplastie de tere intention. Ceci est lie ala proxirnite des

nerfs de I'espace preperitoneal comme Ie nerf genito-femoral, la branche femorale du nerf genito­

femoral, Ie segment preperitoneal de la branche genitale du nerf genito-femoral, et les nerfs deferentiels,
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LICHTENSTEIN
HERNIOPLASTIE

INTRODUCTION DU FILM : La reparation hemiaire par la methode Lichtenstein "sans tension"

a debute sous forme de protocole d'un projet dirige en 1985 et a evolue en qualite de methode standard courante

ala fin des annees 80 en ayant pour but la volonte de diminuer les recldives et les douleurs post-operatoires
chroniques. Dans cette technique, au lieu de suturer des structures anatomiques qui ne sont pas en apposition, la

region inguinale est entierement renforcee par I'insertion d'une prothese, La prothese est placee entre Ie fascia

transversalis et l'aponevrose du muscle oblique externe et s'etend bien au dela du triangle de Hesselbach.La procedure

est executee de preference sous anesthesie locale, pour toutes les cures de hernies inguinales reductibles de I'adulte.

PROTHESES UnUSEES : Une prothese de 8 cm x16 cm est utilisee. Nous preferonsune prothese
en polypropylene, parce que sa texture en surface est colonisee par les fibroblastes et sa structure rnonofilarnentee

n'entraine pas d' infection. La prothese est confectionnee selon une forme standa rd qui ressemble aI'empreinte d'un

pied.

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE
Incision et dissection: - Apres anesthesia locale, une incision cutanee de 6 cm - Ouverture de l'aponevrose du grand

oblique -Liberation du cordon -Dissection du sacherniaire jusqu'au collet -Inversion du sacdans I'espace peritoneal

sans ligature

Implantation de la prothese: L'utilisation d'une plaque de polypropylene de 7 a 15 cm qui peut etre allonqee de 2

cm medialernent vers Ie tubercule pubien (PD, 4 a5 cm au-dessus du plancher inguinal et 6 a7 cm lateralement vers

I'anneau interne. Le coin medial de la prothese est fixe aI'insertion de la gaine anterieure du grand droit, vers 1'05

pubien tout en evitant son perioste, Le bord Ie plus inferieur de la prothese est fixe au ligament inguinal vers Ie haut

de I'anneau interne. La partie laterale de la prothese est ensuite fendue vers Ie 213 au-dessus et 1/3 au-dessous vers

Ie bord medial de I'anneau interne et Ie cordon est place entre les deux extrernites de la prothese. Le bord superieur

de la prothese est fixe a l'aponevrose oblique interne en evitant Ie muscle oblique interne pour les raisons que nous

avons citees plus haut. L'implantation de la prothese est completee en suturant Ie bord inferieur de l'extrernite

superieure et Ie bord inferieure de l'extrernlte inferieure au ligament inguinal.

REMARQUES DE L'AUTEUR
- Dans Ie cas de hernies directes, si Ie collet est etrolt, Ie sac peut etre inverti en utilisant une bourse.

- Pour une hernie scrotale volumineuse, Ie sac herniaire doit etre sectionne au milieu du canal, laissant ainsi Ie

bout distal en place. Ceci est pour minimiser Ie risque d'orchite ischemlque post operatolre.

- Si Ie nerf ilio-hypogastrique a un trajet anormal contre Ie bord superieur de la prothese, une fente dans la prothese

proteqera Ie nerf sur Ie fascia transversalis. Si Ie collet est trop large, iI faudra I'invertir par une suture imbriquee

en utilisant Ie fascia transversalis.

CONCLUSION :Vingt ans apres Ie debut de la technique en 1984,de nombreuses serieset

des etudes randornisees indiquent que les resultats de l'operation sont excellents et moins dependants de l'experlence
du chirurgien que pour les operations sansprothese ou effectuees par voie laparoscopique, en raison de la sirnplldte de

l'operatlon et d'une courbe d'apprentissage rapide. Latechnique peut etre appliquee atoutes les hernies de I'aine, les
hernies inguinales indirectes et directes, leshernies recldivees et leshemies fernorales,
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REPARATION DE LA HERNIE INDIRECTE (cote droit)

INCISION ET DISSECTION
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DVD 00.57 / 19.16 min DVD 01.07 /19.16 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1- Fleche: Direction de la tete. Points: Tubercule pubien.

Lignes : Direct ion des incisions adroite et agauche.

DVD 01.18 /19.16 min

FIGURE 2- l.'anesthesie locale commence par une infiltration
cutanee, elle est faite en quatre eta pes (Voir Ie chapitre de
Technique d'Anesthesie),

DVD 01.20 / 19.16 min

3 3A 4 4A

FIGURE 3- L'incision de 6 cm commence au pubis et se fait sur
la ligne lndiquee.

FIGURE 4- Les tissus sous-cutanes sont disseques au bistouri
electrique. L'aponevrose du grand oblique est ouverte
parallelernent ases fibres (Ligne Blanche pointee),
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DVD 01.30/19.16 mIn
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DVD 01.55 /19.16 mIn

5 5A 6 6A

FIGURE 5- Lefeuillet lnferieur de l'aponevrose du grand oblique
(1) est separe du cordon avec un petit tampon monte.

DVD 02.28 /19.16 min

FIGURE 6- Le cordon spermatique est libere du plancher, sous
vision directe, alors que la veine spermatique (1) (ligne bleue)
est visualisee facilement et Ie nerf genital (2) qui est toujours

dans la juxtaposition des vaisseauxspermatiques, est conserve.

DVD 02.38/19.16 min

7 7A 8 8A

FIGURE 7- Le plan anatomique avasculaire entre Ie cordon (1) FIGURE 8-Ladissection estallonqee de 2 cm vers la partie medlale
et l'epine du pubis (2) est ouvert sans blessure vasculaire. de l'epine du pubis (au bout de la pince).

REMARQUE DE L'AUTEUR
Laseparation etevee de ces couches a un double avantage, car elle visualise Ie nerf iliohypogastrique et l'aponevrose
de I'oblique interne et cree I'espace pour inserer une feuille de maille suffisamment large pour recouvrir I'oblique
interne bien au-dessus de fa marge superleure du plancher inguinal.
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DVD 02.47 /19.16 min
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DVD 03.22 / 19.16 min

9 9A 10 10A

FIGURE 9- L'aponevrose du grand oblique (1) est separee

largement du petit oblique (2); cela permet de mettre une
prothese suffisamment grande. Ce c1ivage est avasculaire, la
dissection est atraumatique et rapide. Lenerf ilio-hypogastrique

doit etre visible et protege ainsi que Ie nerf ilio-inguinal.

DVD 03.25 / 19.16 min

FIGURE 10-Le cordon avec les nerfs ilio-inguinal et genital est

souleve avec un drain de Penrose.

DVD 04.06 / 19.16 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11- La gaine cremasterienne est inclsee pour explorer

Ie compartiment profond et Ie sac herniaire indirect.

FIGURE 12-Le sac herniaire indirect est disseque du cordon au

bistouri electrique en faisant attention a ne pas blesser les
vaisseaux.
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DVD 04.18/19.16 min
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DVD 04.59/19.16 min

13 13A 14 14A

FIGURE 13- La dissection la plus proche possible du sac est
poursuivie jusqu'au collet du sac.

FIGURES 14-15-Le sac disseque est inve rse dans I'espace
peritoneal sans ligature.

REMARQUE DE L'AUTEUR
En raison de la pression rnecanique et des risques ischerniques, la ligature du sac peritoneal qui est tres innerve
est une cause majeure de douleur post-operatoire, D'autre part, il a ete dernontre que la non-ligature du sac
herniaire indirect n'augmente pas Ie risque de recidive.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Pour minimiser Ie risque d'orchite ischernique post-operatoire, les sacs herniaires scrotaux volumineux sont

sectlonnes au milieu du canal, laissant ainsi la section distale en place. Cependant, la paroi anterieure du sac
distal est incisee pour eviter la formation d'une hydrocele post-operatolre.

REMARQUE DE L'AUTEUR
En cas de grandes hernies directes, les sacs directs sont inverses avec une suture resorbable, une exploration

complete de I'aine est necessalre pour eliminer la coexistence de hernie intersticielle, femorale ou de Spiegel.
L'anneau femoral est par habitude evalue par une petite ouverture de Bogros dans Ie plancher de canal.
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ovn 05.04 / 19.16 min
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eve 05.08/19.16 min

16 16A 16 16B

FIGURES 16 A-B-C- Une prothese en polypropylene de 8 em x 16 em est talllee selon I'anatomie du patient. Le cote interne est
arrondi aux angles dans sa forme standard ee qui donne la forme de I'empreinte d'un pied.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Ceci est une etape eruciale dans la reparation, paree que si l'os n'est pas bien reeouvert par la prothese, jJ y a un
risque de recidive.

nvo05.14/19.16 min eve 19.16 min

16 16C 16 160

FIGURE 16 D-S' jJ y a une hernie erurale associee, la prothese
peut etre confectionnee pour avoir une extension triangulaire
de son bord inferleur.



60 LICHTENSTEINHERNIOPLASTIE

ETALEMENT ET FIXATION DE LA PROTHESE

DVD 05.17 / 19.16 min DVD 05.28 /19.16 min

17 17A 17 178

17

DVD 05.45/19.16 min

17C

DVD 05.50 / 19.16 min

FIGURES 17 A-B-C- L'aiguille est passee dans la gaine du
muscle grand droit, approximativement 2 cm en dedans
de l'epine du pubis (A), puis dans l'extrernite arrondie
de la prothese (B). Ainsi la prothese est fixee aux tissus

fibreux du pubis par ce point de suture (C).

REMARQUE DE L'AUTEUR
Ceci est une etape cruciale dans la reparation,
parce que si l'os n'est pas bien recouvert par la prothese,
il ya un risque de recidive. Le perioste de I'os est evite.

FIGURES 18 A-B- La rnerne suture de monofil non­

resorbable est poursuivie en surjet avec 3 ou 4 passages
maximum, en fixant Ie bord inferieur de la plaque a
I'arcade crurale (A,B). Lesurjet est arrete juste au niveau

de I'orifice profond.

18 18A
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19

DVD 06.37 /19.16 min

19A

61

DVD 06.41 /19.16 min

FIGURE 1 ne fente est faite au bord lateral de la prothese
qui cree deux bretelles de tailles ineqales ; une large au­

dessus (1) et une autre plus etroite au-dessous (2). La fente
s'arrete au niveau du bord interne de I'orifice profond. La
bretelle superieure est passee vers la tete du malade au­

dessous du cordon pour que celui-ci soit dispose entre les
deux bretelles de la prothese.

FIGURES 20 A-8-Avec Ie cordon retracte vers Ie bas, Ie feuillet

superieur de la prothese retracts vers Ie bord superieur de

l'aponevrose du grand oblique est suture avec deux sutures
resorbables interrompues. Un point sur la gaine du grand
droit(A). Le reste de la prothese est etale sur Ie petit oblique

et fixe avecun deuxieme point separe, en prenant soin de ne
pas leser Ie nerf (1) ilio-hypogastrique (B-C).

20 20A

DVD 07.04 /19.16 mIn

20 208
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DVD 07.23 /19.16 min

21 21A 21 218

FIGURES 21 A-B- Les deux bretelles sont alors entrecroisees (A), et suturees ensemble pour former un nouvel anneau inguinal
avec une technique tres precise: I'aiguille charge successivement Ie bord inferieur de la bretelle superieure (1), puis Ie bord
inferieur de la bretelle inferieure (2) et enfin I'arcade (3) crurale (8).

21

DVD 07.28 / 19.16 mIn

21C

22

DVD 07.33 /19.16 min

22A

FIGURE 22 A- Les extremites de ces deux bretelles sont recoupees
a peu pres 6 cm au-dele de I'anneau inguinal (A) et enfouies
sous l'aponevrose du grand oblique (8). Lorsque la prothese
est fixee sanst raction, elle bombe legerement lors des efforts

de poussee et de toux.

FIGURE 21 C-Le noeud (4) est fait entre ces 3 elements; il est
situe juste a cote du point d'arret (5) du surjet precedent.
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DVD 08.01 /19.16 min
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DVD 08.11 /19.16 min

23 23A 24 24A

FIGURE 23- La largeur de l'anneau reconstltue (1) est testee
avec une pince et corriqee si necessaire.

FIGURE 24- L'aponevrose du grand oblique est suturee par­

dessus la prothese et Ie cordon.

REPARATION D'UNE HERNIE DIRECTE (cote gauche)
DVD 19.16 min DVD 09.29 /19.16 min

r

25 25A 26 26A

FIGURES 25- Incision cutanee pour reparer la hernie directe, FIGURES 26-Le sacde la hernie directe est disseque du cordon

du cote gauche, chez Ie rnerne patient.
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DVD 09.33 /19.16 min
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DVD 19.16 min

27 27A 28 28A

DVD 10.23·10.55 /19:16 min

FIGURES 27-28-Les sutures resorbables tout autour sont

effectuees et Ie sac est inverse.

FIGURE 29-30-31- Placement de la premiere suture depuis

la prothese jusque sur la gaine du grand droit, 2 cm au dela

de l'epine du pubis (A), puis Ie bord medial de la prothese

est fixe a la gaine du grand droit (8).

La prothese est placee au-dessus du nerf ilio-hypogastrique

et de l'aponevrose du petit oblique puis elle est flxee.

La fixation du bord inferieur de la prothese aI'arcade crurale

est faite avec des sutures en surjet avec de larges passages.

L'aponevrose du grand oblique est sutures devant la prothese

et Ie cordon. Enfin sutures sous-cutaneeset points sur la peau.

29 29A

DVD 10.23·10.55 /19:16 min DVD 11 .37 /19.16 min

3D 30A 31 31A
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CURE DE HERNIE SANS-TENSION AVEC

TISSUCOL®

INTRODUCTION DU FILM : Les etudes experlmentales ont rendu possible Ie

developpernent d'une colle de fibrine reposant sur Ie principe de la coagulation naturelle.

Tissucol" reconstitue se presente sous forme d'une double seringue. L'une contient du fibrinogEme

dissout dans une solution d'aprotinine et I'autre de la thrombine dissoute dans une solution de

chlorure de calcium.

La coagulation commence quelques secondes apres I'application sur les tissus et produit un caillot

de tissu hemostatique solide, adhesif et elastique,

PROTHESES UTILISEES
predecoupee de12X8 em.

FIXATION

Parietex easeqrip", cornposee de polyester multifilament,

Collee avec Tissucol".

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : Anesthesia locale Ie plus souvent.

Incision de 5 a7 em. Ouverture de l'aponevrose du Grand oblique et liberation du ligament inguinal.

Creation d'un large espace entre aponevrose du Grand droit et du grand oblique a la partie interne

et superieure.

Traitement du sac herniaire par simple refoulement sons-peritoneal, qu'il soit direct ou oblique

externe. Section du Cremaster et dissection du cordon. Les nerfs sont reperes et conserves. La

prothese est fixee par un point resorbable sur Ie pubis, puis Ie flap est ouvert et referrne apres

avoir fait Ie tour du cordon, grace ases micro-grips. Elle se place facilement dans I'espace inguinal

superficiel par son predecoupaqe, La colle de fibrine est alors appliquee. Fermeture de l'aponevrose

et de la peau au fil resorbable,

REMARQUES DE L'AUTEUR : Commencer par la dissection et la creation de I'espace

inguinal superficiel facilite la decouverte du cordon et des nerfs .

CONCLUSION : Cette methode d'application permet de dessecher Ie site

operatoire et d'encoller toute la surface de la prothese a I'aide d'une couche fine et homoqene.

Le blanchiment de la colle de fibrine dernontre sa bonne polyrnerisation sur Ie site. Dans la cure

de Hernie Tissucol" combine ainsi son effet de collage en diminuant Ie nombre de points. Son

pouvoir hernostatique previent I'apparition d'un hematoma et son action sur la cicatrisation favorise

l'inteqration de la prothese sur toute la surface. II s'agit d'une nouvelle methode de fixation de

prothese, dans la cure de hernie sans tension.
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DVD 00.50 I 03.40 min
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DVD 00.57 I 03.40 min

1 1A 2 2A

DVD 01.02 I 03.40 min

FIGURE ,- Incision iliaque de 5 a7 cm. Ouverture du grand
oblique.

FIGURE 2- Puis dissection de I'arcade crura Ie.

FIGURE 3- Dissection entre l'aponevrose du grande oblique
et du grand droit.

FIGURE 4- Section du cremaster et squelettisation.

FIGURE 5- Section du cremaster et squelettisation.

DVD 01.10 I 03.40 min

3 3A

DVD 01.21 I 03.40 min

4 4A S SA
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DVD 01.36 I 03.40 min
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DVD 01.42 I 03.40 min

6 6A

DVD 01.58 / 03.40 min

7 7A

FIGURE 61-a prothese EasyGrip®.

FIGURE 7- IUn fil resorbable positionne la prothese sur Ie
pubis.

FIGURE 8-La prothese est ensuite ouverte.

FIGURES 9-A-B-Puis positionnee autour du cordon.

S SA

DVD 02.01 / 03.40 min DVD 02.08 / 03.40 min

9 9A 9 98
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DVD 02.15 /03.40 min
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DVD 02.23 / 03.40 min

10 10A

DVD 02.29 I 03.40 min

10 108

FIGURES 10-A-B-La fente pour Ie passage du cordon est
ferrnee par un rabat auto-grippant sans suture.

FIGURE 11- Recouvrir et decouvrir largement la zone faible.

FIGURE 12-0 n ajoute un point resorbable sur "arcade cruraIe.

FIGURE B- La forme elliptique de la prothese permet de
I'adapter parfaitement aI'anatomie inguinale.

11 11A

DVD 02.50 103.40 min DVD 02.55 I 03.40 min

12 12A 13 13A
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eve 02.12 / 03 .40 min

LICHTENSTEIN AVEC TISSUCOL

eve 03.04 / 03 .40 min

14 14A

eve 03.28 I 03.40 min

14 148

-

I . . . ....~_"
~ l "

15 15A

eve 03.37/ 03.40 min

FIGURES 14-A-B- Nous utilisons un kit de deux millilitres
pour coller de facon atraumatique la prothese a l'aponevrose
du grand droit.

FIGURE 15-Tissucol est pulverlse a I'aide d'un embout relie
aune seringue et d'un detenteur d'alr cornprlrne, IeTissomat,
regie a une pression d'un bar et demi.

FIGURE 16- Fermeture de l'aponevrose du grand oblique.

FIGURE 17- Suture cutanee.

eve 03.39 103.40 min

16 16A 17 17A
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LICHTENSTEIN
AVEC RENFORT "AUTO-GRIPPANT®"

INTRODUCTION DU FILM : Cure de hernie inguinale droite avec une prothese auto-
agrippante, creee par lestechniques par voie ouverte sans tension.

PROTHESES UTILISEES : Parietene PROGRlplill predecoupee de12X8 cm avec un flap
permettant une fermeture adaptee au volume du cordon. Cette prothese est recouverte asa partie
inferieure de micro-grips resorbables permettant une fixation immediate.

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : Anesthesia locale Ie plus souvent.

Incision de 5 a7 cm. Ouverture de l'aponevrose du Grand oblique et liberation du ligament inguinal.

Creation d'un large espace entre aponevrose du Grand droit et du Grand oblique ala partie interne

et superieure.

Traitement du sac herniaire par simple refoulement sons-peritoneal, qu 'il soit direct ou oblique

externe. Section du cremaster et dissection du cordon. Les nerfs sont reperes et conserves.
Le flap est ouvert et la prothese est placee autour du cordon, a l'exterieur de I'aire operatoire,
orientee grace ala marque verte, permettant de reperer la partie inferieure qui est appliquee sur
Ie pubis. Un point resorbable est souvent utile pour faciliter la mise en place du PROGRIP et son
maintien sur Ie pubis. Elle est ensuite descendue Ie long du cordon avec la main et placee sur
I'orifice inguinal profond. Cette prothese est enfin positionnee sur les structures musculo­
aponevrotiques et Ie long du ligament inguinal, en laissant un debord de 1 cm, car elle n'adhere
pas au ligament.
Le flap est ouvert et reposltionne autour du cordon.
Fermeture de l'aponevrose du grand oblique et de la peau au fil resorbable.

REMARQUES DE L'AUTEUR : Cette prothese auto-fixante evite toute suture ou autre type
de fixation, permettant d'esperer une diminution des douleurs chroniques par I'absence de suture

(evitant ainsi Ie risque neurologique) et I'absence de tension sur la prothese.

CONCLUSION : Cette prothese permet d'envisager une uniformisation de

la pose par Ie fait qu 'elle ne necessite aucune fixation.
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LICHTENSTEIN
AVEC RENFORT "AUTO-GRIPPANT®"

NOUVEAU RENFORT AUTO-GRIPPANT (04.53)

- Ce nouveau renfort est compose d'une matrice en
polypropylene monofilament leqer.

- La face profonde est recouverte de microgrips
resorbable, permettant la fixation instantanee de celle­
ci, sur la surface rnusculo-aponevrotique.
Les grips Iimitent ou rnerne evitent la pose de points
cornplementalres,

- La forme et Ie principe de cette prothese sont identiques
acelie presentee precedernrnent, avecquelques variantes :

- En effet La fixation de la prothese est immediate. Ces
microgrips se resorbent en moyenne en une douzaine
de mois, ne laissant que Ie renfort indus dans la fibrose.

Nous pratiquons depuis 1981 la technique de
Lichtenstein, avec un implant de polyester. La seule
variante etant la realisation d'un nouveau concept de
polypropylene avec microgrips resorbable, que nous
presentons, Ces quelques schernas prealables (Scherna.I)
permettent de montrer les principes de dissection
identiques a la technique initiale.

Schema 2 : Incision de l'aponevrose,

Schema 3 : Dissection de I'arcade crura Ie.

Schema 4 : Liberation de l'aponevrose du grand droit.

Schema 5,6 : Puis fixation de la prothese autour du cordon.

Schema7 : Fermeture de l'aponevrose du grand oblique
en retro-funlculalre.

Schemes 8, 9, 10 : Cette prothese en polyester se referme
par un rabat ajustable autour du cordon, permettant
d'eviter toute suture ace niveau.
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DVD 0.58 / 3.40 min
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DVD 1.06 / 3.40 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1- Incision iliaque depuis l'epine du pubis,jusqu'au
niveau de I'orifice inguinal profond . Ouverture de
l'aponevrose du grand ob lique.

FIGURE 2-Dissect ion de I'arcade crurale depuis Ie pub is
jusqu'a l'epine iliaque antero-superieure.

FIGURE 3- Ouverture de I'espace entre l'aponevrose du
grand ob lique et du muscle grand droit de I'abdomen.

FIGURE 4- Dissection du cordon, puisdissection et resection
du muscle cremaster, permettant la squelettisation du
cordon.

DVD 1.13/3.40 min

FIGURE 5- Refoulement du sac lorsqu'il est oblique
externe, sans ligature, ni section.

DVD 1.32 / 3.40 min

3 3A

DVD 1.39 / 3.40 min

4 4A 5 5A
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DVD 1.06 / 3.40 min

LICHTENSTEIN AVEC RENFORT"AUTO GRIPPANT'

DVD 1.45 / 3.40 min

6 6A

DVD 1.59 / 3.40 min

6 68

FIGURES 6 A-B-La nouvelle prothese avec renfort "auto­
gr ippant".

FIGURES 7-A-B-C-Le rabat de la prothese est ouvert pour la
positionner autour du cordon. La prothese est donc placee
autour du cordon al'exterieur de la pla ie, pour eviter tout
accrochage intempestif. Glisserensuite Ie cordon, jusqu'au
plancher rnusculo-aponevrotique .

7 7A

DVD 2.02/ 3.40 mIn DVD 02.08 / 3.40 min

7 78 7 7C
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DVD 02.24 / 3.40 min
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DVD 02.24 /3.40 min

8 8A 8 8B

FIGURES B-A-B- L'implant est ensuite fixe par un point
resorbable sur Ie pubis.

FIGURE 9- Fermeture de l'aponevrose du grand oblique en
retro-funlculalre.

FIGURES 1O-A-B-Fermeture sous-cutanee puis fermeture de
la peau.

DVD 3.35 / 3.40 min

9 9A

DVD 3.39 / 3.40 min

10 10A 10 10B
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LICHTENSTEIN AVEC TISSUCOL®

INTRODUCTION DU FILM : Apres reparation des hernies inguinales, il peut y avoir des

douleurs chroniques dues ades sutures ou des dispositifs de fixation Le but de la fixation au Tissucol est de

diminuer ces douleurs.

PROTHESES UTIUSEES
macropores.

FIXATION

Une prothese lourde et plate de polypropylene de 8x15 em,

Un Kit de 2 ml de Tissucol"avecspray.

DEROULEMENT DELATECHNIQUE

- Reduction du sac herniaire.

- Isolement du tubercule pubien.

- Tissucol : 0,5ml utilise directement sur Ie pubis sansspray.

- La prothese est positionnee sur la colle et eta lee sur la paroi posterleure du canal inguinal.

- La prothese est preforrnee pour permettre au cordon spermatique et au muscle crernasterien de passer

atravers.

- Lesdeux ailes sont suturees ensemble avec une suture de Prolene,

- Les1.5 ml de Tissucol restants sont utilises avec Ie spray sur toute la prothese.

REMARQUES DEL'AUTEUR

CONCLUSION

II est tres important de preserver lestrois nerfs de la region.

Une reduction de 50% de douleurs sequellairesest esperee,
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DVD 00.14/05.25 min
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DVD 00.30 / 05.25 min

1 1A 2 2A

DVD 00.36 / 05.25 min

FIGURE 1- Anesthesia locale Ie long de la ligne de I'incision.

FIGURE 2- L'anesthesie du tissu sous-cutane est completes.
Preparation de la paroi anterieure du canal inguinal.
Aponevrose du muscleoblique externe.

FIGURE 3-Anesthesie du plan sus-aponevrotique et ouverture
de la paroi anterieure du canal inguinal.

FIGURE 4- Ouverture de I'anneau inguinal externe. Dissection
du croisement aponevrotique medial.

FIGURE 5-Anesthesie et isolement du nerf ilio-hypogastrique.
Dissection du croisement aponevrotique lateral.

DVD 00.57 / 05.25 min

3 3A

DVD 01.23 / 05.25 min

4 4A 5 5A
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DVD 01.30 / 05.25 min

LICHTENSTEINAVECTISSUCOL

DVD 02.04 / 05.25 min

6 6A

DVD 02.17/05.25 min

7 7A

FIGURE 6-lsolement du ligament inguinal et de la branche
gemitale du nerf genito-femoral. Isolement du cote lateral et
medial du tubercule pubien et anesthesie,

FIGURE 7- Anesthesie du nerf iIio-inguinal. Sectiondu cremaster
qui sera conserve cornpleternent,

FIGURE 8-Cordon spermatique.

FIGURE 9- Dissection du sac peritoneal a I'anneau inguinal
interne.

8 8A

DVD 02.34/05.25 min

FIGURE 10· Reduction du sacperitoneal.

DVD 02.40 / 05.25 min

9 9A 10 10A
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DVD 02.53 I 05.25 min
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DVD 03.03 I 05.25 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11- Fermeture de I'anneau inguinal interne aux sutures
resorbables, Le cordon spermatique et Ie muscle cremaster sont

positionnes lateralernent et la paroi posterieure du canal inguinal
est preparee,

FIGURE 12- Isolement des segments du tubercule pubien.

Environ 2 cm de longueur, preparation de 2 ml de kit Tissucol
avec un appareil de spray.

FIGURE 13- Laprothese polypropylene de 15/8cm est preparee,

FIGURE 14- Tissucol: 0.5 ml est utilise directement sur Ie pubis
sansspray.

FIGURE 15- Laprothese est positionnee sur la colle et tenue in

situ avec une pince de suture pendant au moins 30 secondes.
Le reste de la prothese est etale sur la paroi posterieure du
canal inguinal.

DVD 02.28 I 05.25 min

13

DVD 03.20 I 05.25 min

13A

DVD 03.43 I 05.25 min

14 14A 15 15A
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DVD 03.47 / 05.25 min

LICHTENSTEINAVEC TISSUCOL

DVD 04.09 I 05.25 mIn

16 16A 17 17A

18

DVD 04.16/ 05.25 mIn

18A

DVD 04.34/05.25 mIn

FIGURE 16·La prothese est bien forrnee pour permettre au
cordon spermatique et au muscle cremasterien de passer a
travers.

FIGURE 17{.esbords desdeux cotessent suturesensembleavec
une suture de Prolene,

FIGURE 18-Puis, toute la prothese est etendue sur la surface
de la paro i posterieure du canal inguinal.

FIGURE 19- 1,5 ml de Tissucol est util ise en utilisant Ie spray
sur toute la prothese et la paroi posterieure du canal inguinal.

FIGURE 20- t 'aponevrose du muscleoblique externe est fermee
avec une suture resorbable continue, au point d'ernerqence
du cordon spermatique sur Ie t ubercule pubien. Le cordon est
positionne sous l'aponevrose. Le tissu sous-cutane est ferme
avec une suture resorbable et la peau est fermee avec une
suture intra-dermique resorbable. L'operation est terrn inee.

DVD 04.49 / 05.25 min

19 19A 20 20A
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LICHTENSTEIN AVEC PROTHESE

"GLUCAMESH® AUTOSTATIQUE"

INTRODUCTION DU FILM : Technique de Lichtenstein.

PROTHESES UTILISEES : Prothese Glucarnesh" : Polypropylene de 55 g/m2 (prothese

legere) enduite de Beta D Glucan (derive naturel vegetale extrait de I'avoine) deja utilise dans Ie

processus de cicatrisation et Ie traitement des BrGlures.

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : Les differents temps de realisation de la Technique n'ont

rien de particulier. lis montrent plus particulierernent la mise en place de la Prothese Glucarnesh".

REMARQUES DE L'AUTEUR : La Prothese Glucarnesh" se caracterise entre autre par une

adhesive spontanee aux tissus ce qui reduit les irnperatifs de fixation

Les etudes ont montre qu'en comparaison avec les protheses de polypropylene c1assiques {105g/m
2

sur un collectif de 410 patients suivis de deux ans et traites soit par operation de Lichtenstein (66%),

soit par laparoscopie TEP (34%), une reduction significative des douleurs chroniques (3,2% vs 23%)

et des sequelles douloureuses severes (1% vs 4%).

CONCLUSION : Technique reconnue pour etre Ie "Gold Standart".

Dont les resultats, en terme de douleurs chroniques et de sequelles invalidantes sont arneliores par

I'implantation de la prothese particuliere (Glucarnesh") de faible grammage permettant une

meilleure integration tissulaire.



G. CHAMPAULT

DVD 00.02 / 02.30 min
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DVD 00.07 / 02.30 min

FIGURE 2- lncision de l'aponevrose de I'oblique externe.

DVD 00.16 / 02.30 min

1

FIGURE 1- Incision cutanee.

1A

DVD 00.13 /02.30 min

2 2A

FIGURE 3- Dissection du cordon spermatique.

DVe 00.24 / 02.30 min

3 3A 4 4A

FIGURE 4- lsolement du cordon sur une compresse.

ovo 00.29 / 02.30 min

5

FIGURE 5- Vaisseaux spermatiques.

5A 6

FIGURE 6- Canal deferent.

6A
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DVD 00.34 /02.30 min

LICHTENSTEIN PROTHESE "GLUCAMESHAUTOSTATIQUE"

DVD 00.41 /02.30 min

7A7

FIGURE 7- Sac de la hernie de "oblique externe.

DVD 00.48 / 02.30 min

B

FIGURE 8-Reduct ion du sac.

BA

DVD 00.51 / 02.30 min

9

FIGURE 9- Reduction du sac.

9A

DVD 01.02 / 02.30 min

10 10A

FIGURE 1O-Presentat ion de la prothese dansson" Bluster".

DVD 01.11 / 02.30 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11- Prothese de glucamesh et de son systerne
autostatique

FIGURE 12- Decoupe de la prothese aux dimensions
anatomiques.



G.CHAMPAULT

DVD 01.19 /02.30 min
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DVD 01.26 /02.30 min

13 13A 14 14A

FIGURE 13-Cont r6Ie et introduction de la prothese,

DVD 01.31 / 02.30 min

FIGURE 14-Fixat ion de la prothese sur Ie tubercule pubien
par un fil de prolene 3/0.

DVD 01.36 / 02.30 min

15 15A

FIGURES 15-16-Passer la jambe de la prothese autour du cordon.

DVD 01.37 / 02.30 min

16 16A

DVD 01.39 / 02.30 min

17 17A 18 18A

FIGURE 17- Etalement de la prothese, qui est fixee au
ligament inguinal par quelques points (3) de prolene 3/0.

FIGURE 18-Et alement de la prothese et ajustement.
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DVD 01.47 / 02.30 min

LICHTENSTEINPROTHESE"GLUCAMESHAUTOSTATIQUE"

DVD 01. 48 / 02.30 min

19 19A 20 20A

FIGURES 19-20- La jambe interne est etalee puis la jambe externe est rabattue par dessus.

DVD 01.57 I 02.30 min DVD 02.08 / 02.30 min

21 21A

FIGURES 21-22- Ajouter trois points de fixation sur Ie rabat de recouvrement.

DVD 02.13 /02.30 mIn

22 22A

DVD 02.21 / 02.30 min

FIGURE 24- Fermeture de l'aponevrose du grand oblique.

23

FIGURE 23- Les points de fixation.

23A 24 24A
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LICHTENSTEIN
PROTHESE AVEC UNE FENTE LATERALE

INTRODUCTION DU FILM : Ce film montre les principales eta pes de la dissection d'une

hernie par abord direct, puis de la refection parietale avec renforcement prothetique de type

Lichtenstein.

PROTHESES UTILISEES Prothese Cousin" en Polyester A2f 884 (13,2cm x 6,7cm).

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : Apres incision des plans cutanes et sous-cutanes, l'aponevrose

du grand oblique est ouverte, I'arcade fernorale exposee, ainsi que Ie fascia transversalis puis Ie

cordon spermatique. Ensuite, un decollement sous aponevrotique prepare Ie site prothetique.

La dissection herniaire n'a rien de specifique,

La prothese doit etre de taille suffisante, et correctement calibree autour du cordon.

Le moyen de fixation choisi ici est I'agrafage, mais la fixation par fils ou par encollage semble

donner egalement de bons resultats,
l.'aponevrose du grand oblique est ferrnee en retro-funiculaire ou en pre-funiculaire sans incidence

sur Ie resultat.

REMARQUES DE L'AUTEUR : L'intervention peut etre faite sous anesthesie locale, en

ambulatoire. II est recornrnande de reduire autant que possible lessourcesde douleurs postoperatoires,

La fermeture du fascia transversalis, telle qu'elle est rnontree dans les hernies directes, n'est pas

indispensable, doit etre reservee aux volumineuses hernies et ne doit pas mettre en tension Ie fascia

afin de preserver la caracteristique "tension free" de l'operation,

CONCLUSION : Simple, reproductible, efficace, la technique de Lichtenstein

peut representer une procedure de reference pour toutes les hernies de I'aine, ou venir

occasionnellement en aide aux adeptes de la coeliochirurgie herniaire.
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TECHNIQUE OPERATOIRE

DVD 0.23/04.10 min
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1 1A 2 2A

FIGURE 1- L'intervention debute par une incision c1assique d'environ

5 cm, puis on disseque Ie tissucellulaire sous-cutane.

FIGURE 2· On decouvre l'aponevrose du grand oblique (1), I'arcade
crurale (2), et I'orifice superficiel du canal inguinal (3).

3 3A 4 4A

FIGURE 3- Apres ouverture de l'aponevrose du grand oblique, on FIGURE 4- On protege Ie nerf (1) en Ie redinant derriere une pince
decouvre Ie nerf ilio-ingu inal (1) qu'il conv ient de ne pas leser, de Pean qui tient Ie lambeau interne de l'aponevrose du grand

oblique (2).
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DVD 0.35 I 04.10 min

LICHTENSTEIN PROTHESE AVEC UNE FENTE LATERALE

DVD 11.14 I 04.10 min

5 5A 6 6A

On disseque Ie cordon (1).
FIGURE 5-

DVD 0.50 I 04.10 min

FIGURE 6-0 n exposeI'arcadefemorale (1) jusqu'a I'epine du pubis (2).

DVD 0.59 I 04.10 min

7 7A 8 8A

FIGURE 7- On incise longitudinalement la gaine crernasterienne
ce qui permet d'acceder au cordon et au sac herniaire.

FIGURE 8- Le lambeau crernasterien interne peut etre totalement
excise.
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DVD 01.15/04.10 min

9 9A 10 10A

FIGURE g. Le lambeau cremasterien externe peut etre excise FIGURE 1Q-A ce stade, on voit une petite hernie directe.
egalement, mais prudemment, afin de ne pas leser la branche
funiculaire de l'artere epiqastrique (1), accompagnee du rameau
genital du nerf genito-femoral (2).

REMARQUE DE L'AUTEUR
Dans les hernies indireetes, Ie sac peritoneal peut etre reseque ou refoule. Dans sa technique princeps,
Lichtenstein recommandait de refouler simplement Ie sac afin de ne pas provoquer de douleurs post­
operatoires liees asa ligature et asa section. Par la suite, il a laisse ce detail technique a l'appreciation de
l'operateur,

DVD 01.29 / 04.10 min DVD 01.38 / 04.10 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11-La composante indirectede la herniesera completement FIGURE 12- Hernie indirecte dissequee (1) avec son lipome (2),
dlssequee puisresequee, vaisseaux eplqastrlques (3) et petite hernie directe (4).
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DVD 01.50 / 04.10 min DVD 01.55/ 04.10 min

13 13A 14

FIGURE 14- En ce
qui concerne la
hernie directe, iI
est preferable de
la mettre 11 plat
avec un surjet sans

14A trop de tension.

FIGURE 13- On reseque Ie sacherniaire, bien que ce soit
facultatif d'apres Lichtenstein qui preferalt Ie refouler
afin d'evlter les douleurs llees a la ligature du sac.

REFOULEMENT DU SAC DE LA HERNIE DIRECTE

DVD 02.00 / 04.10 min DVD 02.20/ 04.10 min

FIGURES 15A·B-(-
[).Dans leshernies

directes, un surjet
(en haut) ou une

15 15A 15 15B bourse (en bas)
permettent de
remettre 11 plat Ie
fascia transversalis
distendu, afin ne
pas poser la
prothese sur une
voussure
excessivement
importante en cas
de hernie
volumineuse.
Cependant, cette
suture doit sefaire
sanstension afin
de conserver a
I'intervention sa
quallte dite
"tension-free"

15 15C 15 150
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16 16A 17 178

FIGURE 16- Le nerf ilio-inguinal est preserve. AGURE 17-Avant la miseen placede la prothese, il est indispensable
de s'assurer avec Ie doigt, de I'absence d'une hernie femorale
associee, et de la traiter Ie casecheant.

MISE EN PLACE DE LA PROTHESE

REMARQUE DE L'AUTEUR
La prothese preconlsee par Lichtenstein etait de taille impressionnante (16x9 cm), ce qui implique une
dissection tres large. Une taille plus redulte ne semble pas compromettre Ie resultat. La prothese dolt, bien
sur, etre large s'll s'agit d'une hernie directe, et peut etre un peu plus etroite s'il s'agit d'une hernie de type
indirect, avec un fascia transversalis de bonne qualite. La fente laterale rend la fermeture plus simple que
la fente en queue de poisson.

DVD 02.37 I 04.10 min

18 18A 19 19A

FIGURE 18- L'ecarteur de Langenbeck est un excellent instrument
pour augmenter I'espace de decollement afin de mettre une
prothese de grande taille.

FIGURE 19- La prothese mesure Bcm x13 ern, avec une fente
latera le, elle est facile aetaler et afermer.
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DVD 02.47 / 04.10 min

LICHTENSTEIN PROTHESE AVEC UNE FENTE LATERALE

DVD 05.52 / 04.10 min

20 20A 21 21A

FIGURE 20- On ouvre la fente prothetlque pour faire passer les
deux pans de la prothese de part et d'autre du cordon.

DVD 03.01 /04.10 min

FIGURE 21-0 n place la prothese qui entoure Ie cordon dans Ie
plan pre-musculaire,

DVD 03.05 /04.10 min

22 22A 23 23A

FIGURE 22- La prothese est etalee dans I'espace prepare acet
effet.

FIGURE 23· 0 n commence la fixation au niveau de l'epine du
pubis (Par agrafage).
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DVD 03.10 / 04.10 min
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DVD 03.15/ 04.10 min

24 24A 25 25A

FIGURE 24- La fixation continue Ie long de I'arcade femora Ie.

DVD 03.18/04.10 min

FIGURE 25-Vue des agrafes de fixation Ie long de I'arcade (1) et
pedicule funiculaire (2).

DVD 03.27/04.10 min

26 26A 27 27A

FIGURE 26- Fixation laterale sur Ie bord externe de la prothese, FIGURE 27- Fixat ion desdeux pans croises de la prothese, cordon
spermatique (1), pedlcule funiculaire accompagne du rameau
genital du nerf genito-femoral (2).
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DVD 03.34 / 04.10 min

LICHTENSTEINPROTHESE AVEC UNEFENTE LATERALE

DVD 03.55 / 04.10 min

28 28A 29 29A

FIGURE 28- Fermeture de l'aponevrose du grand oblique apoints
separes de prolene,

FIGURE 29- Cali brage de I'orifice du cordon. On peut passer
I'aiguille dans la prothese pour la fixer.

REMARQUE DE L'AUTEUR
La fermeture de l' aponevrose du grand oblique peut se faire en pre ou retro-funiculaire. En fermant en
ret ro-f uniculaire, la prothese est mieux stabilisee. On peut charger la prothese avec Ie prolene qui sert a
fermer l'aponevrose du grand oblique pour la fixer.

DVD 04.03 / 04.10 min DVD 04.07 / 04.10 min

30 30A 31 31A

FIGURE 30- Fermeture de l'aponevrose du grand oblique. FIGURE 31- Fermet ure de la peau.

CONCLUSION DE L'AUTEUR
Finalement. on peut dire que la technique de Lichtenstein est simple, reproductible, rapide et efficace
dans Ie tra itement de toutes les hernies de I'aine.
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LICHTENSTEIN

INTRODUCTION DU FILM

pour hernie directe.

II s'agit d'une intervention de Lichtenstein du cote droit

PROTHESES UTILISEES : II s'agit d'une prothese BARD Sperrnatex", l'oriqinalite de

cette prothese est de comporter un lambeau de PTFE dans la zone qui sera en contact avec Ie

cordon. Le reste de la prothese est en polypropylene tricote,

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE Incision inguinale horizontale.

Ouverture de l'aponevrose du grand oblique.

Refoulement du sac direct.

Positionnement de la prothese qui est fixee en dedans par

un fil non resorbable et agrafage de la prothese aI'arcade crurale et ala face anterieure du petit

oblique. Dans un premier temps, pour la partie interne de la prothese, dans un deuxieme pour sa

partie externe puis fermeture de la fente de la prothese de la prothese qui est egalement aqrafee,

CONCLUSION : Cette technique permet une bonne solidite en evitant par

Ie PTFE la fibrose adherencielle au niveau du cordon qui est source de douleurs, la prothese est

relativement large en dehors du cordon, ce qui donne une couverture importante de toute la

region inguinale.



E.P. BREIL

DVD 00.30 / 04.18 min
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DVD 00.47 - 00.57 /04.18 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1- La dissection est effectuee. La prothese est
prete aetre mise en place.

DVD 00.58 / 04.18 mIn

FIGURE 2- La prothese est fendue en arc de cercle.

DVD 01.12 - 01.15 / 04.18 min

FIGURE 4- 1'angle lnfero-lnterne de la prothese est fixe
par un fil resorbable.

3 3A

FIGURE 3- Sapartie interne est doublee d'une feuille de
PTFE.

DVD 01.28 / 04.18 min

4 4A

DVD 01.36 / 04.18 min

S SA 6 6A

FIGURE 5- la prothese est positionnee, la zone PTFE se
placant en arriere du cordon.

FIGURE 6-le cordon passe par l'echancrure de la prothese,
aspect avant fixation de la prothese,
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eve 01.32 / 04.18 min

LICHTENSTEIN

eve 03.00 / 04.18 min

7 7A S SA

FIGURE 7- Preparation de la fixation par mise en tension de
I'arcade crurale, presentation de la pince SALUTE BARD,
agrafage de I'arcade crurale.

eve 03.16 - 03.19/ 04.18 min eve 03.22/ 04.18 min

FIGURE 1o-Fixat ion de la partie externe en dehors du cordon.

9 9A

FIGURE g- Fermeture de la fente de la prothese ala pince
SALUTE.

10 10A

eve 03.39 /04.18 min eve 03.55 - 04.00 / 04.18 min

FIGURE 12-Fermet ure au fil a resorption lente de
l'aponevrose du grand oblique.

11 11A

FIGURE 11- Le cordon est enveloppe par Ie PTFE.

12 12A
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"HELD IN MESH REPAIR®"
DESCRIPTION DE LA TECHNIQUE

Nous rendons compte de notre experience comportant une modification personnelle de la reparation avec

prothese sanssuture que I'on appelle "held in mesh repair?",

Lesresultats favorables de notre experience utilisant la methode de routine de "held in mesh repair®" et la

slmplkite de la procedure nous permettent de penser que I'on peut conslderer cette technique comme sOre

et recommandable pour les casde hernies inguinales primaires, aI'exception des casd'urgence en raison du

risque de sepsis.

Un grand nombre de hernioplasties (94%) ont ete effectuees sous anesthesia locale en ambulatoire. Dans la

salle d'operation, il faut qu'il y ait un anesthesiste capable d' agir avec efflcacite lors d'eventuels problemas

hemodynamiques,

En ce qui concerne la technique, les protheses de tissu abase de mailles en fibres de polypropylene sont des

protheses de choix lors de la "held in mesh repair®". Elles sont semi-rigides, avec rnemoire et surtout faciles

a tenir en main. Une seule prothese de polypropylene adhere tres bien au tissu et peut etre rapidement

colonisee donnant moins de possibllites de rejet en casd'infection.

Nous pouvons rendre plus facile I'aplatissement des extrernites en coupant une fente perpendiculairement

a I'axe superieur de la prothese, De cette facon, Ie bord lateral de la prothese est interrompu, les extremites

sont plus larges et plus courtes et nous pouvons ainsi avoir les avantages suivants :

1. Le fait de pficaturer les bords des extremitss est rare et si cela arrive, on peut eisement Ie detecter et l'eviter.
2. Le bord lateral de I'anneau interne est mieux recouvert.
3. Le rebord de la decoupe de la prothese peut etre facilement place au-dessus, de fat;on aprevenir une
eventuelle pficature et un detechement du bord interne de la prothese. Nous la securisons en dedans en la
fixant au tubercule pubien avec les extremites du double plan de suture. Dans cette technique, on n'a pas

besoin de pratiquer des sutures supplementeires qui risqueraient de leser les nerfs, occasionneraient une
mauvaise repartition de la tension et provoqueraient un inconfort post-operetoire. Comme Ie point d'attache
avec la fin mediele de la suture, qui se trouve en-dessous, est tocelisee Ie long de I'axe principal de la prothese;
laissant ainsi sesbords fibres de s'elargir et d'adherer parfaitement a la paroi posterieure, I'aplatissement de
la prothese est excellente. Une suture est plecee sur la prothese afin de fermer Ie trait de refend.
Nous prenons un certain nombre de precautions pour eviter la recidive:

I. Nous inserons dans tous les casun plug de 5m x 5cm afin de renforcer I'anneau interne.
2. Nous securisons Ie plug.
3. Nous fermons Ie trait de refend autour du cordon.

D'eventuelles deformations du plug sont, a notre avis, negligeables parce que sa fonction de base est de

produire une reaction fibroblastique et une collaqeno-synthese capable d'enfermer profondement I'anneau

autour du cordon. Notre opinion personnelle est que Ie plug insere au niveau de I'anneau en profondeur a

pour seul but de renforcer cette region anatomique sensible, afin de prevenir une eventuelle recidive indirecte.

En ce qui concerne les nerfs ilio-inguinal et genito-femoral, si nous estimons qu'il y a un risque de blessure

ou de prise, nous preferons infiltrer les nerfs avec une solution anesthesique et les diviser afin d'eviter une

douleur post-operatoire chronique.
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DVD 00.17 / 06.40 min
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DVD 00.40 / 06 .40 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1. Incision inguinale transversale d'une longueur de
7cm, faite legerement sous !'anneau interne.

FIGURE 2- L'anesthesie est effectuee plan pour plan par
infiltration sous-cutanee Ie long de la Iigne d'incision avec
1% de Ropibacaine pour obtenir un effet rapide.

FIGURE 3- L'aponevrose de I'oblique externe est alors incisee.

FIGURE 4- Et les nerfs ilio-inguinaux et ilio-hypogastriques
sont soigneusement identifies et si possible preserves.

FIGURE 5· Le fascia cremasterien, prepare et separe des
lambeaux aponevrotiques, est incise longitudinalement et
Ie muscle cremasterien est divise et ligature pres de l'anneau
en profondeur. Un eventuellipome est disseque, retire apres
ligature. Les vaisseaux spermatiques externes et la branche
genitale du nerf genito-femoral sont souleves du plancher
du canal inguinal et si possible, preserves.
Pour les structures situees sous la ligne, on utilise Sml de
Ropibacaine a1%.

3

DVD 00.41 / 06.40 min

3A

DVD 01.10 / 06.40 min DVD 01.25 - 01.34 / 06.40 min

4 4A 5 5A
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DVD 01.40 - 01.58 / 06.40 min

HELDINMESHREPAIR

DVD 02.30 - 02.34 / 06.40 min

FIGURE 6- Dans Ie cas de hernies indirectes, Ie sac est
disseque vers Ie haut vers I'anneau en profondeur, au niveau
des vaisseaux epigastriques inferieurs.

6 6A 7

FIGURE 7-11 est transfixe en utilisant du Vicryl-OO.

7A

DVD 02.39 / 06.40 min DVD 02.59 - 03.17 / 06.40 min

8 8A 9 9A

FIGURE 8- Le sac non ouvert est inverse a la partie inferieure
de I'espace preperitoneal.

FIGURE 9- Dans Ie but de preparer un aplatissement
cosmetique, afin de pouvoir appliquer la prothese, la suture
est cornrnencee en dedans, aproximlte du tubercule pubien
en procedant lateralernent vers I'anneau interne.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Si Ie sacindirect est volumineux, on Ie sectionne pres du collet et il est disseque apartir du cordon, ferme puis inverse; la
partie distale est laisseeattaches au cordon spermatique afin d'eviter des complications testiculaires ; elle est ouverte
longitudinalement afin d'eviter des complications post-operatoires, En presence de hemies directes, on considere avec

attention un eventuel petit sac indirect; si on Ie trouve, ce sacest disseque apartir du cordon et inverse. De toute facon,
dans Ie cas de hernies directes, la reflexion peritoneale, constamment presente vers I'anneau en profondeur sous la
forme d'un tres petit diverticule translucide, est toujours dissequee et inversee afin de pouvoir placer dans tous les cas
un plug. En fait notre technique, ala fois dans les hemies indirectes et dans les hernies directes, requiert la mise en
place d'un petit plug de polypropylene rond et epais de 3 cm x 3 cm, atravers I'anneau en profondeur que l'on suture
au-dessus de lui. Pour les 2 types de hemies, directes et indirectes, un double plan de suture du fascia transversalis est
fait sans tension afin d'obtenir un aplatissement cosmetique de la paroi posterieure, Un tel aplatissement ne produit

pas de tension supplementalre, son but etant en effet de corriger une protuberance du fascia transversalis dans les
hemies directes ou de detendre la paroi posterieure dans Ie casde hemies indirectes. L'absence de tension est obtenue
si une certaine quantite de tissu est prise lors de chaque passage de la suture sans s'occuper du ligament inguinal.
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DVD 03.35 - 03.39 - 03.53/ 06.40 min

10 10A 11 11A

FIGURE 10- Quand Ie premier plan atteint la sortie du cordon
spermatique, Ie plug est lnsere dans I'anneau interne.

FIGURE 11- Puis la suture resserre I'anneau, bloquant Ie plug.
Ensuite la suture est retournee en dedans pour un second plan
vers Ie tubercule pubien.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Les extrernites laterales et mediales du surjet, sont en fait les points des de la reparation.
Pres de I'anneau profond, la suture est passee a travers Ie plug afin de I'attacher dans une position correcte.

DVD 04.21 / 06.40 min DVD 04.32 / 06.40 min

12 12A 13 13A

FIGURE 12- Le fil est ligature mais non coupe. FIGURE 13-la prothese, d'une taille en general de 4,5cm x 10
em, est dans tous les cas en polypropylene. La fente pour Ie
passage du cordon est faite perpendiculairement a I'axe principal
de la prothese,
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DVD 04.52 - 05.01 /06.40 min

HELDIN MESH REPAIR

DVD 05.10 - 05.21 / 06.40 min

14 14A 15 15A

FIGURE 14-Apres avoir place la prothese, lesdeux bouts ligatures FIGURE 15-Lesextremites de la prothese sont suturees autour
de la suture laisses sur une assez grande longueur sur la partie du cordon, evitant ainsi une suture du fascia transversalis.
media Ie, sont passes atravers la partie rnedlane de la prothese
et ligatures au-dessusde celle-ci, afin d'evlter une plicature et
des disloquations. La prothese est ainsi retenue in situ.

DVD 05.47 - 06.03/ 06.40 min DVD 06.18 - 06.33/06.40 min

16 16A 17 17A

FIGURE 16- t/aponevrose de I'oblique externe est ferrnee sous
Ie cordon spermatique en utilisant des sutures resorbables, Ie
cordon demeurant ainsi dans une position sous-cutanee,

FIGURE 17-Apres contrele de l'hernostase, Ie tissu sous-cutane
et la peau sont fermes avec un surjet resorbable.
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TECHNIQUE DE HERNIOPLASTIE AVEC

IIPOLYSOFT@"

INTRODUCTION DU FILM :Cette technique consiste a placer la prothese dans I'espace

preperitoneal par incision inguinale, a travers I'orifice herniaire, sous anesthesie locale ou loco ­

regionale. C'est une adaptation moderne du precede de Rives, rendue possible par la presence

d'un cerclage souple amernoire de forme (1-3).

Son objectif est d'associer les avantages de la prothese preperitoneale et de I'incision inguinale.

Plusieurs etudes ont rnontre qu'i1 y a moins de douleurs chroniques en laparoscopie qu'en chirurgie

ouverte; cette difference peut etre expliquee par la difference de situation de la prothese, En effet

la prothese preperltoneale appliquee contre la paroi par la pression abdominale ne necessite que

peu ou pas de fixation, alors que la prothese superficielle type Lichtenstein, doit etre fixee par des

sutures qui peuvent englober de petits filets nerveux et entraine par son contact direct, une irritation

des nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique.

Par ailleurs, la voie d'abord inguinale est la plus connue et elle est faisable sous anesthesia locale

ou loco-reqionale or iI y a beaucoup de preuves factuelles que l'anesthesie locale est la methode
la plus avantageuse.

PROTHESES UTILISEES : Cette technique est rendue possible par la prothese Polysoft"

(Bard-Davol, 100 Sockanossett Crossroad, Cranston RI, USA), qui existe en deux tailles, Medium

(14cm x 7,5cm) et Large (16cm x 9,5cm).

DEROULEMENT DELATECHNIQUE : La prothese est placee dans l'espace preperitoneal a travers

I'orifice herniaire. Dans les hernies indirectes elle peut etre placee de deux facons, soit fendue a la
rnanlere du Lichtenstein, soit non fendue avec parietalisation du cordon.

REMARQUES DE L'AUTEUR : Rechercher systernatlquernent une hernie indirecte en

sectionnant toujours Ie cremaster au pourtour de !'orifice inguinal interne, merne en cas de hernie
directe evidente.

Le reperaqe des vaisseaux eplqastriques, repere anatomique essentiel, est systematique; ils sont
solidaires du fascia et la prothese doit etre placee derriere eux.
Le bon plan de dissection preperltoneal avasculaire est situe au contact de la face profonde du

fascia. La graisse preperltoneale contient des vaisseaux ; la dissection consiste aseparer Ie fascia
de la graisse.
La dissection doit etre suffisante pour permettre Ie deploiernent correct de la prothese (une longueur

de doigt en direction du pubis, une en direction de l'epine i1iaque et une en largeur) ; une dissection

plus etendue est inutile et rnerne defavorable.

CONCLUSION : Cette technique a donne un taux de recidive de 1,2% [4],
comparable a celui des methodes couramment utilisees actuellement, qui est de 1,6% pour les
hernioplasties par voie ouverte et de 2,7% pour la laparoscopie [5], avec un taux de douleur
chronique de 7,2% [4], plus proche de celui de la laparoscopie qui est de 4 a16%, que de la chirurgie

ouverte qui est de 12 a53% [4] et sans aucun cas de douleur invalidante.
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PROTHESE POLYSOFT

DVD 00:18 /13.13 min

1 1A

FIGURE 1- La prothese est un filet de polypropylene leger a
mail le large, muni d'un f il de polyethylene souple (1) qui lui
confere un certain deqre de rnernoire de forme. Ce cerclage
presente une contre-courbure en regard des vaisseaux iliaques
(2) et iI est interrompu a la pet ite extrernite (3) de sorte que
la prothese peut etre fendue si besoin. Elle a une forme ovale
anatomique et couvre les zones inguina les media Ie (4) et
lat era le (5) de merne que la zone femo rale (6) .

HERNIE INDIRECTE ; PROTHESE FENDUE (cote droit)

DVD 01.06 /13.13 min DVD 01.14 /13.13 min

2 2A 3 3A

FIGURE 2- FIGURE 2- Lavoie d'abord est une incision horizontale
basse de 4 a 6 cm selon I'epaisseur de la parol,
(1) epine du pubis, (2) epine iliaque, (3) incision

FIGURE 3- lncision de l'aponevrose de I'oblique externe au
niveau de I'orifice inguinal externe.



114 TECHNIQUE DEHERNIOPLASTIEAVEC "POLYSOFT'

4 4A 5 5A

FIGURE 4- Le cordon spermatique ayant ete mobilise et charge
sur un lac, on incise Ie cremaster au niveau de I'orifice inguinal
interne.

FIGURE Sol e cremaster est separe du cordon et sectionne au
pourtour de I'orifice profond de facon a rechercher
systematiquement un sac indirect, rnerne en presence d'une
hernie directe evldente, Le cremaster n'est pas strlppe et chez
les sujets jeunes, il peut etre reinsere par quelques points en
fin d'intervention.
(1) faisceau interne du cremaster, (2) cordon, la fleche indique
la Iigne de section; Ie faisceauexterne seraegalement sectionne.

6 6A 7 7A

FIGURE 6- Lesvaisseaux epiqastriques constituent un repere
anatomique essentiel pour cette technique, leur reperaqe est
systematique. La prothese est toujours placee en arriere d'eux.
(1) vaisseaux epigastriques, (2) fascia transversalis, (3) cordon.

FIGURE 7- Dissection du sac. La dissection est poursuivie jusqu'a
ce qu'on puissevoir la graissepreperitoneale (dissection haute),
puis Ie sac est reduit dans I'espace preperitoneal ou reseque,
Une compresse introduite a travers I'orifice profond initie la
dissection de cet espace.
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8 8A 9 9A

FIGURE 8- La dissection mousse de I'espace preperitoneal est
faite a travers I'orifice profond ; elle commence en direction
du pubis, au ras des vaisseauxepiqastriques, qui sont solidaires
du fascia transversalis. Elle est arnorcee a I'aide d'une pince
courbe a bout mousse type pince de Kelly. (1) vaisseaux
eplqastriques, (2) fasciatransversalis, (3) muscleoblique interne,
(4) cordon.

DVD 04.39 /13.13 min

FIGURE 9- Detail du plan de dissection entre vaisseaux
epiqastriques et graisse preperitoneale : Ie plan de dissection
avasculaire est situe au contact intime de la face profonde du
fascia, c'est dans la graisse que se trouvent les vaisseaux. La
clef de la dissection reside dans la separation du fascia et de
la graisse sans penetrer dans la graisse. (1) vaisseaux
epiqastriques, (2) graissepreperltoneale, (3) fascia transversalis.

10 10A

FIGURE 1o-Lorsque Ie plan de dissection a ete trouve a la pince
mousse, la dissectionest etendue au doigt. Commencerd'ernblee
la dissection au doigt sansavoir individualise Ie bon plan peut
entrainer un saignement. Le doigt doit garder Ie contact avec
la face profonde du fascia pendant toute la dissection. La
dissection est tres facile en dedans des vaisseauxeplqastrlques,
elle rencontre parfois quelques brides plus reslstantes en dehors.
Ladissection doit etre suffisante pour permettre Ie deplolernent
correct de la prothese : en pratique, une longueur de doigt en
direction du pubis, une en direction de l'eplne iliaque et une
transversalement. II est inutile de faire une dissection etendue
comme en laparoscopie et cela peut nuire a la stablllte de la
prothese qui ne sera pas ou peu fixee,
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DVD 10.24 /13.13 min
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DVD 10.27 /13.13 min

11 11A 12 12 A

FIGURE 11- La prothese est fendue [usqu'a mi-Iongueur ; la
limite de la fente correspondra au passage du cordon, la rnoltle
rnedlale va couvrir la zone directe, la rnoltle lateraIe la zone
indirecte.

DVD 10.34 /13.13 min

FIGURE 12- Pour introduire la prothese un ecarteur de Farabeuf
souleve les vaisseaux epiqastriques et Ie fascia; une lame
malleable recline la graisse preperltoneale et Ie perltolne vers
la ligne rnedlane (et non vers Ie bas comme on est tente de Ie
faire) ; Ie Cooper doit etre bien degage.

DVD 10.53 /13.13 min

13 13A 14 14A

FIGURE 13- La prothese saisie a I'aide de la pince mousse par
sa grosse extremite est introduite en direction du pubis.
II est preferable de ne pas saisir Ie cerclage. II est inutile de
pousser trop loin en direction du pubis, comme on est tente
de Ie faire, car la surface en contact avec la vessie serait
auqrnentee, et la couverture laterale serait insuffisante.

FIGURE 14-Les deux branches de la prothese sont placees de
part et d'autre du cordon.
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DVD 11.09/13.13 min

117

DVD 11.29/13.13 min

15 15A 16 16A

FIGURE 15- Un ou deux ecarteurs de Farabeuf soulevant Ie FIGURE 16- Lesbranches entourant Ie cordon.
rebord lateral musculaire de I'orifice interne (oblique interne (1): cordon, (2) branche rnedlale, (3) branche laterale, (4) oblique
et transverse), les deux branches de la prothese fendue sont interne, (5) oblique externe.
introduites a la face profonde du plan musculaire. II faut
prendre soin de bien les etaler, d'eviter qu'elles ne twistent /
et de les croiser autour du cordon pour refaire un neo-orlflce
interne analogue a celui du Lichtenstein, mais situe en
preperltoneal.
(1) Farabeuf soulevant Ie muscle, (2) branche laterale de la
prothese, (3) cordon.

DVD 12.14/13.13 min

17 17A 18 18A

FIGURES 17-18- La prothese est fixee par un seul point qui charge successivement Ie muscle oblique interne de la superficie a
la profondeur, les deux branches de la prothese successivement, puis a nouveau Ie muscle de la profondeur a la superficie.
On peut charger les branches a deux reprises pour arneliorer encore leur affrontement. Le point a charge Ie muscle oblique
interne (1), puis successivement la branche rnediale (2) et la branche laterale (3) avant de reprendre Ie muscle; (4): cordon
Schema explicatif.
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DVD 12.56/13.13 min

19 20 20A

FIGURE 19- Aspect final du montage; Ie point de suture n'est
pas visible, cache par l'ecarteur,
(1) cordon, (2) muscle oblique interne, (3) vaisseaux
eplqastrlques, (4) prothese couvrant I'orifice interne et formant
un neo-orifke autour du cordon.

FIGURE 20- Sut ure de l'aponevrose de I'oblique externe en
avant du cordon.

HERNIE DIRECTE (cote qaucbe)

21 21A 22 22A

FIGURE 21- Incision circulaire du fascia ami-hauteur du sac.
(1) eplne du pubis

FIGURE 22-Decouverte du plan de c1ivage avasculaire entre la
face profonde du fasciatransversalis et la graisse preperltoneale,
(1) fascia, (2) graisse preperltoneale,
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23 23A 24 24A

FIGURE 23- La hernie a ete redulte aI'aide d'une compresse,
la dissection est etendue ala pince mousse; elle seracornpletee
au doigt en direction du pubis et de l'eplne iliaque.
(1) fascia transversalis, (2) compresse

FIGURE 24- lnt roduct ion de la partie rnedlale de la prothese
en direction du pubis.

25 25A 26 26A

FIGURE 25- Apres introduction de la partie laterale en direction FIGURE 26- La prothese deployee couvre la large perte de
de l'epine iliaque, la prothese est eta lee en demandant au substance. Le fascia est habituellement ferme par un surjet
patient de pousser et en agissant sur Ie cerclage avec Ie doigt. chargeant la prothese, Dans Ie cas particulier, la perte de

substanceest trop large pour permettre une suture sans tension;
elle n'est pas refermee, Lorsque la perte de substance est large,
il peut etre utile de fixer la prothese par un point au ligament
de Cooper.
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HERNIE INDIREGE; PARIETALISATION DU CORDON (cote droit)

27 27A 28 28A

FIGURE 27- Le saca ete disseque et reduit, la dissection laterale FIGURE 28- Apres introduction de la partie rnedlale de la
a separe Ie peritoine de la paroi sur laquelle sont appliques les prothese, la partie laterale non fendue est introduite en direction
elements du cordon. La partie medlale de la prothese est de l'epine iliaque et la prothese sera deployee entre sac
introduite en direction du pubis a travers I'orifice interne. peritoneal et parol, en demandant au patient de pousser et

en agissant sur Ie cerclage avec Ie doigt. (1) partie medlale en
place, (2) partie lateraIe.

29 29A 30 30A

FIGURE 29- Aspect final : la prothese est lnterposee entre FIGURE 30- Prothese non fendue couvrant I'orifice interne. (1)
perltolne et paroi ; Ie cordon est applique sur la parol, (1) muscle oblique interne, (2) vaisseauxeplqastrlques, (3) cordon.
prothese, (2) cordon, (3) vaisseaux eplqastrlques, (4) muscle
oblique interne.
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PARIETALISATION DU CORDON; AUTRE EXEMPLE
(HERNIE EN PANTALON, cote droit)
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31 31A 32 32A

FIGURE 31- Paroi tres faible avec hernie double, directe et
indirecte. (1) grosse hernie directe, (2) composante indirecte,
(3) vaisseaux eplqastrlques souleves avec Ie fascia.

FIGURE 32- La hernie directe a ete redulte dans I'espace
preperltoneal par une compresse.Au niveau du compartiment
lateral, Ie perltolne est separe de la paroi et du cordon
(parletallsatlon), (1) vaisseaux eplqastrlques, (2) perltolne, (3)
compresse.

33 33A 34 34A

FIGURE 33- Fin de la dissection: il n'y a plus de fascia, les
vaisseaux epigastriques sont squelettlses (ils peuvent
eventuellement etre sectionnes pour plus de faclllte).
(1) vaisseaux eplqastrlques, (2) compresse.

FIGURE 34- lnt roduct ion de la partie rnedlale de la prothese
en direction du pubis.
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35 35A 36 36A

FIGURE 35- Introduction de la partie lateraIe non fendue en
direction de I'epine iliaque. (1) vaisseaux epigastriques, (2)
cordon

FIGURE 36-la prothese est lnterposee entre perltoine d'une
part et d'autre part paroi et cordon parietalise, Noter que la
prothese est placee comme toujours, en arrlere des vaisseaux
epigastriques. (1) vaisseaux epigastriques, (2) cordon.

37 37A
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TECHNIQUE DE

MESH-PLUG@)
SOUS ANESTHESIE LOCALE

INTRODUCTION DU FILM : Parmi les nombreuses techniques de reparation des hernies

inguinales, celie du Mesh-Plug®repond aune approche rationnelle des hernies inguinales indirectes

ou mixtes des lors qu'i1 existe un sacherniaire intra-funiculaire et une distension de I'orifice inguinal
profond.

PROTHESES UTILISEES : Un cone prothetique (Plug) introduit dans I'orifice inguinal
profond distendu et un reseau prothetlque plan (Mesh) pour renforcer la paroi posterleure du

canal inguinal et calibrer I'orifice inguinal profond.

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : Anesthesle locale. Incision inguinale. Ouverture de

l'aponevrose du muscle oblique externe. Reperaqe des nerfs ilio-hypogastriques et inguinaux.
Individualisation du cordon spermatique et mise en evidence du pedlcule funiculaire dans lequel
est repere la branche genitale du nerf genito-femoral. Dissection du sac herniaire intra-funiculaire.
Refoulement du sac herniaire et mise en place du plug au niveau de I'orifice inguinal profond.
Fixation du plug par un point en U transfixiant la faux inguinale. Pose du reseau prothetique plan
qui est fixe sur Ie tubercule pubien, puis par quelques points au niveau de la bandelette ilio­
inguinale et sur la faux inguinale. Calibrage de I'orifice inguinal profond. Infiltration a la Naropeine.
Suture de l'aponevrose du muscle oblique externe. Plan sous-cutane, Fil intra-dermique a resorption
rapide.

REMARQUES DE L'AUTEUR : La duree de l'operation varie de 60 a90 mn. Elle peut etre
realisee en chirurgie ambulatoire. En post-operatoire administration d'un antalgique pendant 8
jours eventuellement assode a un anti-inflammatoire pendant 4 jours.

CONCLUSION : L'auteur effectue depuis 10 ans une moyenne de 200
interventions par an avec un taux de recidive lnferleur a 1 % et un faible pourcentage « 5 %) de
douleurs inguinales invalidantes au-dele de 2 ans.
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PREPARATION DU PATIENT

125

Le patient a ete premedique avec de l'Atarax per os 100 mg, et iI a une antibioprophylaxie per os en pre-operatolre. Une heure
avant de mettre Ie malade au bloc operatoire, on applique une pommade anesthesique locale, ce qui fait que lors de I'infiltration,
les patients ne sentent pas ou tres peu I'injection.

TECHNIQUE D'ANESTHESIE

1 1A 2 2A

FIGURE ,- Marquage de I'incision et reperes anatomiques (EP: FIGURE 2- Infiltration d'anesthesique local dans les plans
epine du pubis, EIAS: epine iliaque antero-superieure), superficiels.

DVD 00.50 I 24.48 min DVD 01.35 I 24.48 min

3 3A 4 4A

FIGURE 3- l.'anesthesie locale commence par de la Xylocaine
adrenallnee a2%. On infiltre Ie derme, aspectde peau d'orange,
puis on infiltre largement Ie tissu sous- cutane,

FIGURE 4- On peut y ajouter un bloc du plexus sous-cutane, a
deux travers de doigt de l'epine iliaque antero-superleure, on
fait une petite infiltration des nerfs ilio-hypogastriques et ilio­
inguinaux.
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TECHNIQUE OPERATOIRE

DVD 02.02 / 24.48 min DVD 02.21 /24.48 min

5 5A 6 6A

FIGURE 5- II faut attendre 5 minutes pour que I'action de
l'anesthesique se fasse ; une incision cutanee de 5 cm est
effectuee, avec un bistouri alame.

DVD 02.57/ 24.48 min

FIGURE 6- Une petite veine sous-cutanee abdominale est
dissequee, liee et section nee.

DVD 03.40 / 24.48 min

7 7A 8 8A

FIGURE 7- La section du tissu cellulaire sous-cutane se fait FIGURE 8- Incision de l'aponevrose du muscle oblique externe.
jusqu'au contact du fascia superficialis qui a un aspect nacre
que I'on voit bien et qui va etre lnfiltre avec l'anesthesique
dllue dont I'action est plus lente.
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9 9A 10 10A

FIGURE 9- Lorsqu'on decolle les deux berges de l'aponevrose
par rapport ala fosse inguinale, apparait Ie nerf ilio-inguinal.
II est necessalre de preserver ce nerf qui est un nerf sensitif.

FIGURE 10- La fosse inguinale ou Ie tendon conjoint sont aussi
lnfiltres,

DVD 04.59 I 24.48 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11- On voit apparaitre Ie tendon conjoint ou la fosse
inguinale et Ie cordon. Une petite infiltration tres discrete
aidera a la dissection. On s'approche de I'orifice inguinal
profond pour bien infiltrer.

FIGURE 12-0 n saisit Ie cordon spermatique pour infiltrer l'epine
du pubis que l'on palpe au doigt : c'est un element essentiel
et une zone tres sensible.
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13 13A 14 14A

FIGURE 13- Dissectionet liberation au tampon monte du cordon FIGURE 14-Mise sur lacette du cordon spermatique et infiltration
spermatique par rapport ala paroi posterleure du canal inguinal. de I'orifice inguinal profond.

DVD 06.14/24.48 min DVD 06.19/24.48 min

15 15A 16 16A

FIGURE 15-Dissection et liberation au tampon monte du cordon
spermatique par rapport a la paroi posterleure du canal inguinal.

FIGURE 16-Mise sur lacette du cordon spermatique et infiltration
de I'orifice inguinal profond.
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REMARQUE DE L'AUTEUR
Poureviter toutes douleurspost-operatoires et notamment lesdouleurstesticulaires, il convient d'individualiser
ou de reperer Ie pedkule funiculaire qui irrigue Ie cremaster, la veine ou lesveinulesfuniculaires et surtout la
branche genitale du genito-femoral qui innerve en particulier Ie scrotum et Ie testicu le .
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DVD 07.24 /24.48 min DVD 08.22 /24.48 min

17 17A 18 18A

FIGURE 17- Le pedicule funiculaire couvre la face externe du
cordon et pour Ie reperer c'est relativement simple; en mettant
Ie doigt en chevalet, on I'individualise relativement bien. La
pince montre Ie canal deferent, on devine acote les branches
nerveuses et vasculaires.

DVD 08.26 I 24.48 min

FIGURE18-Dissocier Ie cordon spermatique et l'ecarter avec
une lacette. Le pedicule funiculaire est saisi avec une pince de
Babcock, afin de mieux calibrer I'orifice inguinal profond.

DVD 09.59 I 24.48 min

19 19A 20 20A

FIGURE 19- Infiltration d'anestheslque avant la dissection. FIGURE 20- Commencer la dissectiondu sac herniaire en separant
du cordon spermatique leselements vasculaireset funiculaires.
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DVD 10.04 / 24.48 min

TECHNIQUEDEMESH-PLUG SOUS ANESTHESIELOCALE

21 21A 22 22A

FIGURE 21- Infiltrer tres largement Ie sac car Ie peritolne est
extremement sensible.

FIGURE 22-Dissection du sacherniaire par rapport aux elements
du cordon. avec un bistouri electrique.

DVD 11.24/24.48 min

23 23A 24 24A

FIGURE 23- Le sac herniaire est individualise. FIGURE 24- Le fascia transversalis est de bonne quallte,

RAPPEL DE L'AUTEUR
S'i1 Yavait une hernie directe, elle sesituerait au niveau du triangle de Hesselbach, limite par Ie tubercule
pubien, la partie externe de la fosse inguinale et Ie ligament inguinal.
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DVD 11.47/ 24.48 min

I'orifice
inguinal profond
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DVD 12.18/24.48 min

25 25A 26 26A

FIGURE 25- Dissection de I'orifice inguinal profond. FIGURE 26-Refoulement du sac herniaire dans I'orifice inguinal
profond.

DVD 12.42/24.48 min

27 27A 28 28A

FIGURE 27- Le sac herniaire est completernent refoule dans
I'orifice inguinal profond par la pose du plug.

FIGURE 28- L'orifice inguinal profond est dilate, il fait deux
travers de doigt. On va mettre ace niveau, un plug de grande
taille.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Pour reconstituer une anatomie normaIe au niveau de la hernie oblique externe, apres introduction du sac
hemiaire, on obture I'orifice inguinal prefond avecun plug de diffsrentes tailles (extra large, large,moyenne).
Si I'orifice inguinal profond est tres dilate, adeux travers de doigt ou plus: plug extra large. Deux traversde
doigt serre: plug large. En cas d'un travers de doigt, un plug de taille moyenne doit etre suffisant.
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DVD 13.24 I 24.48 min

TECHNIQUE DE MESH-PLUG SOUS ANESTHESIE LOCALE

DVD 13.32 I 24.48 mIn

29 29A 30 30A

FIGURE 29- Dans ce cas on choisit un plug dit "large". FIGURE 3O-Mise en place du plug dans I'orifice inguinal profond.

31 31A 32 32A

FIGURE 31- Fixation du plug par un point en U transfixant la FIGURE 32-La mise en place du plug est achevee.
faux inguinale, en passant I'aiguille dans la berge de I'orifice
inguinal profond et egalement de la prothese,
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REMARQUE DE L'AUTEUR
La derniere etape de cette technique est Ie renforcement de la paroi pcsterieure du canal inguinal et
Ie calibrage, en utilisant la technique de Lichtenstein. Pour cela, il faut mettre une prothese pour
renforcer Ie triangle de Hesselbach qui est une zone faible, puis calibrer I'orifice inguinal profond.
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33 33A 34 34A

FIGURE 33- Fixation de la prothese plan echancre sur I'epine
du pubis.

DVD 18.48 / 24.48 min

FIGURE 34- Fixation de la prothese : plan sur la bandelette ilio­
inguinale, passage du pedicule funiculaire au sein duquel se
trouve la branche genitale du nerf genito-femoral.

35 35A 36 36A

FIGURE 35-Mettre un point pour Iecalibrage de I'orifice inguinal FIGURE 36- Aspect final de la pose de la prothese : cordon
profond de la prothese avec croisement des deux jambages spermatique, pedicule funiculaire.
autour du cordon spermatique.

REMARQUE DE L'AUTEUR
II est important de fixer cette prothese tres solidement. Le premier point de fixation doit etre sur Ie
tubercule pubien, les deux autres points sur I'insertion pubienne du tendon conjoint. Puis elle va etre
fixee sur Ie ligament ilio-inguinal avec quelques points. Le fil est du prolene ; on doit mettre sept des
a chaque point pour bien consolider car Ie prolene est du monofilament.
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DVD 21.14/24.48 min

TECHNIQUE DE MESH-PLUG SOUS ANESTHESIE LOCALE

DVD 21.23 / 24.48 min

37 37A

DVD 21.30 / 24.48 min

38 38A

FIGURE 37- L'intervention se termine par I'infiltration
d'un anesthesique local aaction prolonqee, sur les points
de suture, mais surtout sur Ie tubercule pubien.

FIGURE 38- Infiltration de l'aponevrose du grand oblique.

FIGURE 39- Infiltration des tissus sous-cutanes,

FIGURE 40- Infiltration dans Ie cordon.

FIGURE 41- Fermeture pre-funkulalre de l'aponevrose
du muscle oblique externe. Aspect final, apres confection
d'un surjet intra- dermique.

39 39A

DVD 21.41 /24.48 min
DVD 22 .25 • 24.22 / 24.48 min

40A 40A
41 41A

CONSEILS POST-OPERATOIRES DE L'AUTEUR
Les malades n'ont pas d'anticoagulants. En remontant au service, Ie malade aura une perfusion de
Profenide 100 mg, apasser en 20 minutes. Deux comprimes de Diantalvic trois fois par jour. II pourra
partir I'apres-midi ou Ie soir s'il Ie desire, sinon Ie lendemain matin de I'intervention .
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CURE DE LA HERNIE INGUINALE AVEC
PLUG GORE® BIO-ABSORBABLE

INTRODUCTION DU FILM : Dansce film, on presente 3 operations montrant I'utilisation

de la nouvelle rneche "Plug Gore® Bio Absorbable" pour Ie traitement chirurgical des la 3 hernies

inguinales differentes; indirecte, directe et recidivee,

PROTHESES UTILISEES 1-La nouvelle prothese "Plug Gore® Bio-Absorbable".

2-La prothese plate de Polyproylene (type Lichtenstein).

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : 1- L'incision de 3-4cm, ouverture de la region inguinale,

dissection et reduction du sac herniaire indirect ou direct.

2- L'obturation de I'orifice inguinal profond avec une prothese de "Plug Gore® Bio-Absorbable",

et la fixation a la paroi musculaire avec 2 ou 3 points de fil 2-0 resorbable, afin d'assurer

l'l mmobilisation.

3- Une prothese plate de polypropylene est ensuite placee en utilisant la technique habituelle de

Lichtenstein.

CONCLUSION : La nouvelle prothese "Plug Gore® Bio- Absorbable" peut

etre utiliser facilement dans la reparation de toutes les hernies inguinales, indirectes, directes et

recidivees.
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PREMIER CAS: HERNIE INGUINALE INDIREGE
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DVD 00.47 /13.48 min DVD 00.58 /13.48 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1- Dans ce premier cas, une incision mesurant entre 3
et 4 cm est effectuee sur la gaine anterieure donnant acces
acette hernie inguinale.

DVD 01.44 /13.48 min

I

FIGURE 2-0 n expose a la fois Ie tissu cellulaire sous-cutane et
l'aponevrose du muscle oblique.

DVD 02.10 / 13.48 min

3 3A 4 4A

FIGURE 3- Une fois localise a l'Interleur du canal inguinal, Ie
cordon spermatique est llbere et individualise. La traction est
avancee au travers du canal afin d'individualiser chacun des
elements.

FIGURE 4- On pratique une dissection soignee a la base du
cordon pour dissequer et llberer Ie sac herniaire et Ie Iipome
pre-herniaire.
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DVD 02.48 /13.48 min

CURE DE LA HERNIE INGUINALE AVEC PLUG BIO-ABSORBABLE

DVD 02.58 / 13.48 min

5 5A 6 6A

FIGURE 5- Une fois que Ie saca ete localise, nous comrnencons FIGURE 6- On voit c1airement Ie canal deferent, la dissection
a Ie liberer et a Ie dissequer en prenant garde a ne pas du sac herniaire est etendue asa base.
provoquer de saignement ou de dommage aux elements
neuro-vasculaires qui I'entourent.

DVD 04.52 /13.48 min DVD 04.57 /13.48 min

7 7A 8 8A

FIGURE 7- II faut une individualisation tres precise du sac sur FIGURE 8- On introduit alors la nouvelle prothese a l'interieur
ce patient et nous constatons qu'une fois que Ie sac a ete de I'espace pre-peritoneal.
cornpleternent disseque, il faut I'invaginer.



M.P. HIDALGO. M.J. CASTILLO. J. M. EYMAR, A. MARCOS

DVD 05.02 /13.48 min

139

DVD 05.19/13.48 min

FIGURE 9- On demande au patient de tousser pour confirmer
I'obturation et la contention du sac herniaire.

FIGURE 10- Ces tubes sont visualises, sutures et fixes a partir
de la prothese vers Ie muscle avec plusieurs points de 2-0
polypropylene.

9 9A

DVD 06.05/13.48 min

10 10A

DVD 06.44/13.48 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11-12- IUne prothese plate de polypropylene est ensuite placee en utilisant la technique habituelle de Lichtenstein.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Dans ce premier cas; la fixation est executee avec des points separes de 2-0 propylopylEme. Nous
voyons I'emplacement du plug dans la position posterieure et en contact avec Ie cordon spermatique
et la fixation complete de la meche en utilisant la technique habituelie. On demande anouveau
au patient de tousser pour confirmer que la contention optimale de la paroi abdominale est bien
achevee,
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DEUXIEME CAS: HERNIE INGUINALE DIRECTE

DVD 06.57 13.48 min DVD 07.07/13.48 min

13 13A 14 14A

FIGURE 13- Dans Ie second cas, nous nous trouvons devant une
hernie inguinale dans laquelle la dissection du sac herniaire a
ete portee vers l'exterieur, comme nous Ie voyons sur I'image.

DVD 07.11 /13.48 min

FIGURE 14-Au fond, nous pouvons voir la position du cordon
inguinal avec Ie sac herniaire situe anterieur et medial ace
dernier.

DVD 07.17 /13.48 min

15 15A 16 16A

FIGURES 15-16- L'insertion du plug et son placement sont pratiques d'une rnaniere simple et facile.
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DVD 08.19 / 13.48 min

17 17A 18 18A

FIGURES 17-18- On demande ensuite au patient de tousser pour confirmer la contention optimale de la hernie et Ie plug est
place de la marne manlere que dans Ie cas precedent avec 2 ou 3 points 2-0 propylene afin de s'assurer qu'il n'y ait aucune
mobil isation.

TROISIEME CAS: HERNIE INGUINALE RECIDIVEE

NOTE DE L'AUTEUR
Letrolslerne cascorrespond aune hernie plus complexe . II s'agit d'une recidive de hernie inguinale
montrant la presence d'une fibrose secondaire decoulant des interventions precedentes.
La liberation, est plus cornpliquee dans ce cas, du fait de la fibrose, secondaire a la premiere
operation. Ladissection est tres delicate et laborieuse du fait des nombreuses adherencesprovoquees
par les interventions precedentes.

DVD 08.30 /13.48 min DVD 08.56 / 13.48 min

19 19A 20 20A

FIGURES 19·20· l.'aponevrose du muscle oblique est dissequee en llberant et sectionnant les adherences, en localisant et en
individualisant Ie sac herniaire.
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DVD 09.13/13.48 min

CURE DE LA HERNIE INGUINALEAVEC PLUG BID-ABSORBABLE

DVD 09.30 /13.48 min

21 21A 22 22A

FIGURES 21-22- On utilise une traction des fibres pour individualiser Ie cordon spermatique et nous continuons a localiser et a
llberer Ie sac herniaire, et dans ce cas, pour I'extraire, on emploie un bistouri electrlque en notant que Ie lipome pre-hernlalre
et les parois du sacemergent graduellement.

DVD 09.53 /13.48 min DVD 10.17/13.48 min

23 23A 24 24A

FIGURES 23-24-Le sacest localise, on peut voir les vaisseaux eplqastriques.
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eve 11.00 / 13 .48 min

25 25A

FIGURES 25-26-Le sac individualise et completement libere,

ovo 11 .23 / 13.48 min

26 26A

ovo 11 .33 /13.48 min

27 27A 28 28A

FIGURE 27· Resection du Iipome pre-herniaire. FIGURE 28- Le sac est relnsere et invagine.
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DVD 11.49 - 11.51/13.48 min

CURE DE LA HERNIE INGUINALEAVEC PLUG BID-ABSORBABLE

DVD 12.05/13.48 min

29 29A 30 30A

FIGURES 29-30- L'introduction du plug est tres facile et son placement est accompagne d'une suture comme nous I'avons lndlque
precedemment, La fixation doit etre securlsee par 2 ou 3 points.

DVD 12.20 -12.38/13.48 min DVD 13.02 -13.28/13.48 min

31 31A 32 32A

FIGURES 31-32- L'intervention se termine comme une Lichtenstein.
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TECHNIQUE DU 4DDOME®

INTRODUCTION : Le 4DDOME\!l est une procedure de cure pour la hernie ingui nale par

voie anterieure. L'objectif de la technique est d'obturer I'orifice herniaire profond avec une prothese

de forme nouvelle et d'un nouveau composite. Ensuite mettre une plaque anterleure pour Ie

renfort.

LES PROTHESES Deux protheses:

1.Une prothese en forme de DEMI-SPHERE composes de 10% de

polypropylene allege et 90% de PLLA(Poly-L-Lactic-Acid) resorbable.

2.Une plaque semi-resorbable pour Ie renfort anterieur,

ANESTHESIE : Une anesthesia locale est conselllee. sinon une perldurale ou

rachlanesthesle voire une anesthesle gEmerale.

INSTRUMENTATION : II est necessaire d'avoir une instrumentation standard pour une cure

de hernie par voie anterieure.

TECHNIQUE OPERATOIRE: Etape - I: Ouverture, dissection et reduction du sac herniaire.

Etape - II: Obturer l'orifice inguinal profond avec un 4DDOME® semi­

resorbable.

Etape - III: Le renforcement anterieur du detect herniaire avec une

plaque seml-resorbable de type Lichtenstein.

INDICATION

CONTRE-INDICATION

-Hernie inguinale oblique externe.

-Hernie inguinale directe.

-Hernies recidivees,

-Hernies (orifices herniaires) tres volumineuses.
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INTRODUCTION

FIGURE 1- Les enjeux de la chirurgie herniaire moderne visent
aevlte r la recid ive «1%), et a offrir au pat ient une douleur
post -operatolre minime et une convalescence rapide. Les
douleurs post-operatolres, presentee chez 1 a17% des patients,
sont lieesaux techniques de dissection, au mater iel prothetique
et aux techniques de f ixat ion. Les nouvelles protheses
permettent d'obturer et de reconstruire I'orif ice hern iaire par
une voie d'abord anterieure, mais egalement de renforce r Ie
mur posterieur de la region inguinale en corr igeant les
alterations du fascia transversa lis supposee etre largement
responsable de I'integrite naturelle de I'orif ice ingu inal profond.

PRINCIPE DE LA PROTHESE 4DDOME®

FIGURE 2 A- La prothese 4DDOME® est
composee de PLLA et de polypropylene
allege representant moins de 0,08
gramme de polypropylene apres
resorption du PLLA.

FIGURE 2 B- Elle utilise un obturateur
herniaire partiellement resorbable. Sa
forme semi-rigide atraumatique permet
de resister aux pressions abdominales
sans deformation pendant 2 mois.

FIGURE 2 C-Elle laisse, apres resorption,
un tissu prothetique de faible volume.
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INDICATIONS

TECHNIQUEDU 4DDOM~

DESCRIPTION DU 4D-DOME®

3 3A 4 4A

FIGURE 3- La plupart des hernies inguinales peuvent beneflcier

de l'apport de cette prothese. Ce sont les hernies inguinales

obliques externes au-dele du Type I (Nyhus), y compris les
hernies recidlvees ; les hernies directes, notamment les hernies
recldlvees. L'intervention etant effectuee sousanesthesle locale,
elle peut etre proposee aux patients presentant une contre­
indication de l'anesthesie generale et aux patients ages ou en

mauvais etat general.
Les contre-indications sont peu nombreuses,c1assiques (troubles
de la crase sanguine, cirrhose, hernies tres volumineuses).

J

1 ~ ----'

S SA

FIGURE 4-Le 4DDOMElIO est un obturateur prothetlque d'orifice

parietal defectueux. Cette nouvelle prothese composite rig ide
en forme de 4DDOMElIO est faite de Poly-L-Lactic-Acid (PLLA)

resorbable (90 %) et de polypropylene allege non resorbable
(10 %). Ces deux rnateriaux tendent a reduire les problernes
de retredssernerrt et de reaction inflammatoire due a la presence
d'un corps etranqer, Le4DDOMElIO est la structure architecturale
serni-spherique qui reslste Ie mieux a la pression pour un

minimum de materiel. II maintient Ie sachernia ire dans I'espace
preperitoneal en arriere du fascia transversalis en prenant
appui sur les berges de I'orifice herniaire, OU il sera fixe avec
desfils resorbables ou non. La prothese 4DDOMElIO seraassociee
a une prothese anterieure de type "Lichtenstein" . Cette
prothese anterleure en polypropylene non resorbable ou

composite avec du PLLA assureun renforcement physiologique
du plancher du canal inguinal. Elle va generer une reaction
fibreuse. La zone de faiblesse est ainsi traitee sans aucune
tension. Graceau 4DDOMEe, lespoints d'ancrage et de fixation

de cette prothese sont llrnltes.
Le kit 4DDOMEQ!) comprend un 4DDOMEQ!) sernl-resorbable et

une plaque serni-resorbable pour Ie renfort anterleur. Le
4DDOMEQ!) est disponible en trois tailles (24 mm, 30 mm et 38

mm). Le poids total de la prothese est de 256 g/m2 . 90 % de
la prothese etant resorbable, il reste moins de 0,08 9 par
4DDOMEQ!) lrnplante (poids du 4DDOMEQ!) apres resorption).

FIGURE S-L' int ervent ion se fait generalement sous anesthesia

locale et necessite une instrumentation simple et standard (1.
Seringue ; 2. Bistouri ; 3. Pinces a prehension, 4. Ciseaux, 5.

Ecarteurs , 6. Ecarteur auto-statique, 7. Anesthesique local
(Lidocaine + Ropivaca'ine), assurant 5 a 6 heures d'anesthesie

et 36 a48 heures d'analqesle.
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DVD 00.14 / 08.17 min
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DVD 00.20 / 08.17 min

6 6A 6 68

FIGURE 6 A- L'intervention est habituellement realisee sous
anesthesie locale. Selon les habitudes du chirurgien, plusieurs
anesthesiques peuvent etre utilises. Nous recommandons 40
ml de RopivacaIne associes a30 ml de lidocaIne et a30 ml de
serum physiologique. 60 a 80 ml suffisent en general pour
realiser une infiltration de J'ensemble des differents plans. La
Lidoca"ine a une action rapide et la Ropivacaine a un effet
durable.

DVD 01.12 / 08.17 min

FIGURE 6 B- L'anesthesle associe un bloc inguinal a une
anesthesie locale plan par plan. L'anesthesie du plan sous-cutane
commence par une infiltration sur Ie trajet de J'incision qu'elle
deborde largement, depassant ses extremites de 1 a2 cm. Apres
incision cutanee, J'ouverture parietale est poursuivie jusqu'a
l'aponevrose du muscle oblique externe. 5 ml de Lidocaine sont
injectes sous l'aponevrose. Au cours de la dissection, Ie sac
hernia ire est infiltre, notamment au niveau du collet.

DVD 01.24/08.17 min

7 7A 7 78

FIGURE 7 A- Lecanal inguinal est approche: I'espace anterieur
est ouvert, en dissequant sous les lambeaux medians et lateraux
de l'aponevrose du muscle oblique externe.

RGURE 7 B- Enbas, cet espace est ouvert jusqu'au ligament inguinal
et jusqu'au tubercule pubien. Lecordon spermatique entoure du
musclecremaster est libere du plancher du canal inguinal et de l'os
du pubis sur environ 2 cm au -dela du tubercule pubien.
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DVD 01.44 / 08.17 min

TECHNIQUEDU4DDOME®

DVD 03.08 / 08.17 min

7 7C 7 70

FIGURE 7 C-Le feuillet lnferieur du muscle oblique externe est
llbere du cordon spermatique. Le feuillet superieur est
egalement libere du muscle oblique interne sous-jacent et de
l'aponevrose, Cette dissection est poursuivie sur 3 cm au-dessus
du plancher inguinal.

FIGURE 7 D- Le sac herniaire est repere, en regie genera Ie,

facilement en faisant tousser Ie patient et il est libere, La separation

du sacherniaire du cordon spermatique est faite apres ouverture

longitudinale des fibres du muscle cremaster, puis des fibres de

recouvrement du fascia transversalis ason collet.

REFECTION PARIETALE

MISE EN PLACE DU 4DDOME®

DVD 03.29 / 08.17 min DVD 03.47 / 08.17 min

8 8A 8 88

RGURE 8 A- Lekit est ouvert et la languette du 4DDOMEQ!) est saisie
avec une pince mousse. Le 4DDOMEQ!) est introduit dans la zone
de faiblesse parietale. La bonne position du 4DDOMEQ!) est verifiee

en faisant tousser Ie patient ou en reallsarrt Ie test de Valsalva.

FIGURE 8 B-Cette position est maintenue par fixation a la paroi

musculaire par 3 points de fil monofilament resorbable ou non.
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DVD 04.57 / 08.17 min

9 9A 9 98

RGURE 9 A- Dans la hernioplastie sans tension selon Lichtenstein,
I'ensemble du plancher inguinal est consollde par une prothese
d'un monofilament de polypropylene. Cette prothese est
composee de polypropylene allege, tisse et rigidifie par
I'utilisation de PLLA(74 % de PLLAet 26 % de polypropylene).
Ceci facilite sa pose. La prothese predecoupee peut egalement
etre en polypropylene non tisse,

RGURE 9 B-la technique de pose de la prothese est similaire a
la technique selon Lichtenstein. La prothese doit etre placee
dans I'espace anterieur en-dessous de l'aponevrose du muscle
grand oblique, en avant du fascia transversalis et en arrlere du
cordon spermatique.

9 9C 9 90

FIGURE 9 C- La partie lateraIe fendue est passeede dedans en dehors autour du cordon
spermatique afin de positionner Ie cordon entre les deux jambages de la prothese,

FIGURE 9 D-Cont rairement a la technique originale de Lichtenstein, il n'est pas necessaire

d'utiliser des points de fixation en trop grande quantlte, Ie 4DDOME® proteqeant de

I'hyperpression.

FIGURE 9 E· On mettra un point de fixation sur l'epine pubienne, 2 ou 3 points sur Ie

ligament inguinal, 1 ou 2 points sur Ie tendon conjoint et 1 ou 2 points de rapprochement

des jambes externes. Ceci raccourcit Ie temps operatolre et limite Ie risque de douleur

liee ala fixation.
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FIN D'INTERVENTION

TECHNIQUEDU4DDOME0

10A 108 10C

FIGURES 10 A-B- Apres avoir effectue une dernlere verification, Ie cordon spermatique et les nerfs sont reposes sur la partie
anterieure de la prothese et les feuillets de l'aponevrose du muscle grand oblique de I'abdomen sont sutures. Lestissus sous­

cutanes et la peau sont sutures avec soit du fil resorbable, des bandes adhesives a usage local, soit de la colle.

CONCLUSION

11 11A 11 118

FIGURES 11 A-B- Les materlaux non resorbables ont la reputation d'assurer un renforcement mecanlque durable de la paroi
abdominaIe. La forme originale du 4DDOMEQ!) assure un soutien prothetique a la refection parietale, et sa forme speciflque
disparait en quelques mois (contreles echographiques a1 et 6 mois). Le faible volume prothetlque reslduel apres resorption
du PLLAet la faible reaction inflammatoire locale fait du 4DDOMEQ!) un produit ideal pouvant etre utilise chez tous les patients

ayant une hernie de I'aine de taille rnoderee, y compris chez les patients jeunes et minces ou les protheses habituelles peuvent

etre source d'une gene locale persistante invalidante.
Ci-dessus: cliches echographiques de contrele a1 mois et 6 mois apres I'intervention (a 6 mois, la disparition de la structure

4DDOMEQ!) et la resorption du PLLAest totale pour la quesi-totallte des patients)
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REPARATION DE TRABUCCO DE LA HERNIE INGUINALE
ET FEMORALE

INTRODUCTION DU FILM : Dans ce film vous pouvez voir la technique de suture sans
tension type Trabucco. Dans tous les cas, des protheses non fixees et bi- dimensionnelles sont
utllisees. La hernie ob lique externe, directe, femorale, et les recidlves sont presentees. Avec cette
technique, la prothese doit etre Iibre pour s'adapter confortablement au canal inguinal, non fixee
par des sutures, pour eviter la tension et peut-etre une recidive.

PROTHESES UTILISEES : Pour executer la technique, il est necessalre d'employer une
prothese a mernoire de forme plate comme HERTRA@1 ou HERTRA@2, prothese fournie par
HERNIAMESH@ - Ita lie. Ces protheses restent plates dans la region inguinale sans obligation de les
suturer ou de les fixer. Nous utilisons la prothese bi-dimensionnelle PLUG T®4 pour eviter des lesions
des vaisseaux iliaques. PLUG T@4 est un plug bi-dimensionnel original.

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : Dissection anatomique large de la region inguinale pour

isoler Ie sac herniaire, qui est redult sans etre excise. Bonne preparation du tissu graisseux pre­
peritoneal a I'anneau inguinal interne, pour introduire Ie PLUG T@4 bi-dimensionnel. Une suture,
prothese aprothese, pour fermer les ailes du plug autour du cordon spermatique sansconstriction.
HERTRA@1 (prothese rigide) ou HERTRA@2 (prothese semi-rigide) est facilement placee sous Ie fascia
oblique externe dans un espace confortable prepare par Ie doigt.
La prothese HERTRA@ reste plate dans la region inguinale sans avoir autiliser de sutures, grace a
sa mernolre de forme. Placee sans suture, on peut trouver une position confortable sans tension
lorsque Ie patient se leve apres l'operation et contracte ses muscles. L'operation se termine avec
une suture non resorbable du fascia oblique externe et par la fermeture des plans superficiels.

REMARQUES DE L'AUTEUR : Les points essentiels de cette technique sont : I'utilisation
d'une prothese qui a la mernoire d'une forme plate; une bonne preparation de la region inguinale
anatomique ; un bon positionnement du plug et de la prothese apres avoir fait une dissection
complete du sac herniaire, afin que I'espace pre-peritoneal ait soit suffisamment large.

CONCLUSION : La technique sanstension est une technique facile que vous
pouvez faire dans la chirurgie herniaire parce que en peu d'etapes, vous pouvez realiser l'operation
sans risque de blesser les nerfs, les muscles ou les vaisseaux, avec des sutures qui evitent un
hernatorne, un serome ou I'apparition de douleurs chroniques.
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FIGURES 1-2- Infiltration d'anestheslque sous dermique et sous­
cutanee Une incision transversale de 1 cm sous I'anneau
inguinal interne est realisee, Un double retracteur facilite
I'exposition et l'hernostase, mais ne doit pas dechlrer Ie tissu
adipeux souscutane,

RGURES 5-6-Lecremasterest souIeve avec2 pinces Allis et divise
longitudinalement, trans-sectionne et ligature. La bande
neurovasculaire et Ie cordon spermatique sont encercles
Par un drain penrose et souleves pour voir Ie fond du canal
inguinal.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Cetype d'incision est preferable a une incision oblique pour une meilleure esthetlque.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Le sac ne doit pas etre coupe ni ligature, de rnaniere a prevenir la douleur post-operatolre due a un traumatis­
me local du perltolne.
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FIGURES 8-9-16- Pour une large hernie scrotaIe, Ie sac doit etre
infiltre en plus avec une solution anesthesique et sectlonne, La
partie distale du sac est laissee dans Ie cordon spermatique
pour prevenir I'orchite congestive. La partie proximale est
dlssequee, llqaturee dans I'anneau profond inguinal. La partie
distale du sac est lnclsee longitudinalement et laissee ouverte
pour prevenlr un hydrocele ou une collection de liquide.

AGURES 13-14-Une prothese Hertra pre-decoupee est placee sur
Ie plancher du canal inguinal la partie rnediale doit couvrir Ie
tubercule pubien par au moins 1 cm. La partie laterals de la
prothese Hertra est placee sans plis dans I'espace sous
aponevrotlque lateral qui a deja ete disseque. La prothese pre­
coupee Hertra couvre la paroi posterieure du canal inguinal.

REPARATION DETRABUCCO DE LA HERNIEINGUINALE ET FEMORALE

AGURES 11-12-Pour une hernie directe, Ie sac est reduit dans la
cavlte peritoneaIe, et la paroi posterieure est fermee avec une
suture continue. Deux ranqees de sutures peuvent etre
necessalres, Ensuite une dissection aveugle du tissu sous­
aponevrotique de I'oblique externe prepare un espace adequat
pour I'emplacement de HERTRA mesh.

FIGURE 15- L'aponevrose oblique externe est referrnee sur la
prothese Hertra mais en dessous du cordon spermatique.
L'etirement inferleur permet la fermeture sans tension de
l'aponevrose,
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DVD 03.02 /16.55 min

16 16A

DVD 03.23 /16.55 min

17 17A

FIGURE 16-l' incision inguinale entre l'eplne iliaque antero­
superleure et Ie tubercule pubien.

FIGURE 17- Anesthesle locale, avec un melange constitue
d'agents anestheslques a courte ou longue duree
addltlonne de bicarbonate de sodium.

FIGURE 18-lncision inguinale, cutanee et sous-cutanes avec
une hernostase desvaisseaux .

FIGURE 19-Anest hesie locale sous-fasciale, incision de
l'aponevrose oblique externe.

FIGURE 20- Preparat ion de I'espace sousfascial OU la
prothese doit etre placee,

18 18A

DVD 03.46 / 16.55 min
DVD 04.17/16.55 mIn

19 19A
20 20A



158

DVD 04.54 / 16.55 min

REPARATION DETRABUCCO DE LA HERNIE INGUINALE ET FEMORALE

DVD 05.33 / 16.55 min

21 21A

DVD 06.06 / 16.55 min

22 22A

RGURE 21-Le sac herniaire est visualise, Ie cordon spermatique
est prepare. Le nerf lllo-eplqastrlque est visualise et doit etre
protege.

FIGURE 22-Dissection et section du musclecrernasterien entre
les ligatures.

RGURE 23-Le sacde la hernie oblique externe a ete isole,

FIGURE 24- Le sac a ete disseque au niveau de I'anneau
interne, les vaisseaux epigastriques lnferleurs sont ete
visualises.

FIGURE 25- On demande au patient de tousser pour
demontrer que Ie sacest entlerement dlsseque, Les contenus
du sac herniaire ont ete replaces dans la cavlte abdominaIe.

23 23A

DVD 06.19 /16.55 min DVD 06.46 / 16.55 min

24 24A 25 25A
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DVD 07.02/16.55 min
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DVD 07.13/16.55 min

26 26A

DVD 07.30 /16.55 min

27 27A

RGURE 26- LeT4 aplati est positlonne de manlere aetre place
sous Ie fascia transversalis dans I'espace pre-peritoneal
entourant Ie cordon spermatique.

FIGURE 27- Placement du plug T4. Un point pour fermer Ie
plug T4 autour du cordon spermatique.

RGURE 28- Placementdu plug T4 dans la zone pre-peritoneaIe.

RGURES 29-30- On resserre I'anneau inguinal interne avec des
sutures.

28 28A

DVD 07.31/16.55 min DVD 07.51/16.55 min

29 29A 30 30A
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DVD 08.00 / 16.55 min

REPARATION DE TRABUCCO DE LA HERN IE INGUINALEET FEMORALE

DVD 08.08 / 16.55 min

31 31A

DVD 08.40 / 16.55 min

32 32A

33 33A

FIGURE 31-on demande au patient de tousser pour dernontrer
la bonne tenue de la reparation.

FIGURE 32- La riqidite de la prothese de Hertra facilite son
positionnement et garantit que celle-ci repose bien aplat sans
espaces morts.

FIGURE 33-La prothese de Hertra est en place et qu'elle est a
plat, sans plis. Un point ferme les extrernites de la prothese
autour du cordon spermatique.

FIGURE 34-Fermet ure de l'aponevrose oblique externe.

FIGURE 35- Fermeture de la peau.

DVD 08 .54 /16.55 min DVD 09.38 /16.55 min

34 34A 35 35A
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HERNIE INGUINALE OBLIQUE EXTERNE
avec les protheses T2/5 tri-dimensionnelles

DVD 10.33 /16.55 min DVD 10.44 / 16.55 min

36 36A

DVD 11.00 / 16.55 min

37 37A

FIGURE 36- Planifier I'incision inguinale. Administrer
l'anesthesie locale.

FIGURE 37- Incision cutanee, ouverture sous-cutanee et,
anesthesia infra-fasciaIe.

FIGURE 38- lncision de l'aponevrose oblique externe.
Dissection de I'espace sous-aponevrotlque a I'endroit OU l'on
peut placer la prothese de Hertra.

FIGURE 39- Exposition du cordon spermatique. Dissection et
division des muscles crernasteriens,

FIGURE 40- Dissection du sac herniaire.

38 38A

DVD 11.11 /16.55 min DVD 11.43 /16.55 min

39 39A 40 40A
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DVD 12.18 /16.55 min

REPARATION DETRABUCCO DE LA HERNIE INGUINALE ET FEMORALE

DVD 13.03 / 16.55 min

41 41A 42 42A

RGURE 41- On demande au patient de tousser pour mettre en evidence Ie sac herniaire. Le sac hernaire est invagine al'lnterleur de
I'anneau interne. AGURE 42-Une prothese T2 tri-dimensionnelle avec une base de 5 cm est inseree atravers I'anneau interne dans
I'espacepre-peritoneal et on coupe sa base pour Ie passageplus facile du cordon spermatique.

DVD 13.07 /16.55 min DVD 14.04/ 16.55 min

43 43A 44 44A

FIGURES 43-44-4 points sont utilises entre la base de la prothese et la paroi posterleure, On demande au patient de tousser.
On constate une bonne tenue de la reparation, rneme si I'anneau interne etait auparavant etroit. Resserrement de I'anneau inguinal
intprnp_

DVD 14.05/1 6.55 min
DVD 14.29 /16.55 min

45 45A 46 46A

RGURES 45-4&Placement de la prothese d'abord autour du cordon, puis dans I'espace sous-aponevrotique. La rigidite de la prothese Hertra
garantit de demeurer aplat sans plis ni espaces morts. Fermeture de l'eponevrosede I'oblique externe.
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HERNIE FEMORALE
avec la prothese T2 tri-dimensionnelle

DVD 14.57 /16.55 min DVD 15.08 /16.55 min

47 47A

DVD 15.16 /16.55 min

48 48A

RGURE 47-Incision inguinale basse, dissection du sacfemoral

RGURE 48-Exposit ion de I'ouverture externe du canal femoral.

FIGURES 49-A-B-SD- Une prothese T2 tri-dimentionnelle a ete
placeepour obturer Ie trou de la hemie femora Ie.

49 49A

DVD 15.23 /16.55 min DVD 15.51 / 16.55 min

49 49B 50 50A
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HERNIE INGUINALE RECURRENTE
avec les protheses T2 et T3

DVD 00.10 / 04.33 min DVD 00.25 /04.33 min

51 51A

DVD 01.26 / 04.33 min

52 52A

FIGURE 51-Incision cutanee et dissection sous-cutanee,

FIGURE 52- Section de l'aponevrose de I'oblique externe,
dissectiondu sac herniaire et du tissue scatriciel.

FIGURE 53- La prothese T2 tri-dimensionelle a ete placee et
fixee dans Ie defecte herniaire.

FIGURE 54- Une plaque a ete placee et flxee,

FIGURE 55- Fermeture de l'aponevrose oblique externe, en
fixant Ie bord superieur de la plaque. Fermeture sous-cutanee
et cutanee,

53 53A

DVD 02.10 / 04.33 min DVD 02.14 / 04.33 min

54 54A 55 55A
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DVD 02.54 I 04.33 mIn
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DVD 02.45 I 04.33 min

56 56A

DVD 03.05 I 04.33 min

57 57A

RGURE 5&-Explorat ion d'un autre defect.

RGURE 57-la prothese 13 a €!te de coupee(talllee),

RGURE 5Sla plaque a €!te placeedans Ie defect.

RGURE 59-Et flxee avecdessutures polypropylEmes.

RGURE 60-Fermeturede l'aponevrose oblique externe.

58 58A

DVD 03.42 I 04.33 mIn
DVD 04.22 I 04.33 mIn

59 59A 60 60A
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CURE DE HERNIES INGUINALES PAR

PHS-UHS®
INTRODUCTION DU FILM : Les diapositives decrlvent la cure de hernies de I'aine par la

mise en place d'un treillis adouble plateau PHS· tandis que la video decrit la rnerne technique mais

avec prothese semi resorbable UHS«l.

PROTHESES UTILISEES : Treillis preformes 3D comportant un plateau profond arrondi,

un plateau superficiel oblongue et un connecteur composes.

Pour Ie PHS d'un treillis de polypropylene pur (Prolenes).

Pour I'UHS d'un treillis avec tissage aparts egales de polypropylene (Prolene@) et de poliglecaprone

(Monocryls).

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : UHS@ n'est autre que la version sernl-resorbable du PHS@.

Le PHS@ est constitue d'un plateau profond qu'on etaIe, en retromusculo-fesciel et d'un plateau

superficiel que I'on etale, en prernusculo-aponevrotlque a la maniere d'un Lichtenstein, les deux

plateaux etant relies par un connecteur cylindrique qui sera posltlonne dans I'orifice herniaire.

REMARQUES DE L'AUTEUR : L'incidence des recldlves apres PHS est aussi basse qu'apres

la technique de Lichtenstein.

Le PHS tient tout seul (veritable "systerne autobloquant") et ne necessite que peu ou pas de fixation,

ce qui joint au reperaqe systematique des nerfs doit permettre de redulre I'incidence des douleurs

post-operatoires, elevee apres technique de Lichtenstein. L'UHS, prothese legere pourrait parfaire

Ie resultat (etudes randornisees en cours).

CONCLUSION : Technique rapide, fiable, aisement reproductible, donnant

d'excellents resultats meme en dehors des centres experts.
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DISSECTION
DVD mln
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DVD•..•..•mln

1 1A 2 2A

DVD mln

FIGURE 1- Dissection du cote droit: Ie debut de I'intervention

est done la rnerne que pour un Lichtenstein, OU I'on retrouve
les nerfs ilio-hypogastriques (1) et ilio-inguinaux (2) qui

seront preserves.

FIGURE 2- Dissection du cote gauche: de rnerne que la
branche genitale du genito-femoral (3).

FIGURE 3- Voici une hernie directe ayant souffle Ie fascia

transversalis en dedans des vaisseaux epiqastriques.

FIGURE 4- On commence par exciser la portion hernlee du
fascia transversalis.

FIGURE 5- Ce qui ouvre I'espace sous-perltoneal.

DVD•.••••.mln

4 4A

DVD..•..•.mln

3 3A S SA
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DVD mln

CURE DES HERNIES INGUINALES PAR PHS-UHS

DVD mln

6 6A 7 7A

FIGURE 6- L'espace sous-peritoneal est aborde en chargeant

delicaternent les vaisseaux epiqastriques a I'aide d'un ecarteur

de Farabeuf.

La dissection ne do it pas se perdre dans la graisse mais suivre

les parois de I'espace.

DVD.......mln

FIGURE 7-Pour ce faire, on repere Ie Cooper, sous contrele de

la vue, puis Ie doigt prend Ie contact du Cooper, descendjusqu'a

la retrosymphyse et remonte dans un meme mouvement semi­

circulaire.

DVD.......mln

8 8A 9 9A

FIGURE 8 - A la face posterieure de la paroi musculaire refoulant FIGURE 9- Pour rejoindre la face profonde de I'arche du tendon

ainsi Ie perltolne et son contenu vers Ie haut, l'arrlere et Ie conjoint.

dedans.
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INTRODUCTION DU PHS®
DVD mln
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DVD mln

10 10A 11 11A

FIGURE 10- Apres changement de gants et mise en place de FIGURE 11-Le PHSCil est introduit a travers Ie defect parietal.
champs de bordure, on prepare Ie PHSCil. Les deux volets du
plateau superficiel sont adosses et saisis par une pince, ce qui

permettra notamment de Ie presenter dans Ie bon axe.

DVD min

12

FIGURE 12- En entier dans I'espace de Bogros.

12A
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ETALEMENT ET GALBE DU PLATEAU PROFOND
DVD min DVD min

13 13A 14 14A

FIGURE 13-Toujours maintenu par la pince qui permet d'orienter
Ie plateau superficiel dans I'axe de la region inguinale et sert

de point d'appui pour etaler Ie plateau profond en arrlere du
plan rnusculo-aponevrotique. Si la dissection a ete bien faite,
il se positionne pratiquement tout seul (bonne dissection =
bon etalement),

DVD..•...•mln

FIGURE 14-La partie externe du plateau profond sera eta lee

et qalbee pour epouser parfaitement Ie relief de la gaine

vasculaire et du Cooper et prevenir ainsi une eventuelle recidive
crura Ie. Ce que montre tres bien ce schema emprunte a Slim
et Chipponi.

DVD mln

15 15A 16 16A

FIGURE 15- Une legere traction au zenith. FIGURE 16-Et une traction divergente sur Ie plateau superficiel
aident aetaler Ie plateau profond.
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ETALEMENT ET POSITIONNEMENT DU PHS®
DVD mln

173

DVD mln

17 17A 18 18A

FIGURE 17- Et a parfaire Ie positionnement dans I'axe de la

region inguinale. On peut egalement faire tousser et constater
la solidite de la cure.

PASSAGE DU CORDON
DVD mln DVD mln

19 19A 20 20A

FIGURE 19 - Fente, Ie plus souvent laterale externe comme ici. FIGURE 2G-Refermee par 2 points de fil non resorbable.
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FIXATION (A MINIMA)

DVD min

CURE DES HERNIESINGUINAlESPAR PHS-UHS

DVD min

21 21A 22 22A

FIGURE 21- Ou bien, on peut mettre quelques points de fil FIGURE 22-La, la bandelette ilio-pubienne de Thompson (2).

resorbable, plus pour parfaire son etalement que pour Ie fixer
car il tient tout seul. Bien reperer les nerfs avant Ie passage des
fils, ici au bord interne de l'aponevrose de I'oblique externe(1).

DVD.......mln DVD.......mln

23 23A 24 24A

FIGURE 23- Voici I'aspect final. Noter Ie parfait etalement de
la prothese,

FIGURE 24-En fait. on peut tres bien ne pas Ie fixer du tout:
Cela tient tout seul, c'est rapide et on ne risque pas de leser

les nerfs. PHSGIl= Veritable systems autobloquant.



J. F. GILLION

DVD mln

175

DVD mln

25 25A 26 26A

FIGURE 25- Resequer la portion hernlee du fascia transversalis FIGURE 26-Voici la vue finale.
permet de trouver d'ernblee Ie bon plan.

HERNIE DIRECTE

RESECTION DU FASCIA TRANSVERSALIS

DVD mln

REFOULEMENT DU C6NE PERITONEAL

DVD mln

27 27A 28 28A

FIGURE 27- Resequer la portion herniee du fascia transversalis
permet de trouver d'ernblee Ie bon plan.

FIGURE 28-Dissequer et refouler Ie cone peritoneal (au a fortiori
un sac oblique externe associe) permet de bien refouler Ie

perltoine et de bien deqaqer la face profonde de I'arche du
tendon conjoint.
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HERNIE OBLIQUE EXTERNE

DVD •...••.min DVD min

29 29A 3D 3DA

FIGURE 29- Dans la hernie oblique externe : Ne pas resequer FIGURE 30- Ce qui facilite la dissection de la face posterieure

trop tet Ie sac. (Ledoigt glissesur Ie peritolne du sacen tension. de I'arche du tendon conjoint.
Pas de pli, pas de breche !)

DVD..••.••min DVD•••••••min

31 31A 32 32A

FIGURE 31- Mais aussi Ie reperaqe du bon plan de dissection.
Lesvaisseaux epigastriques seront charges par un ecarteur de

Farabeuf et la dissection de I'espace de Bogros sera realisee
comme precedemment,

FIGURE 32- Parfois les dimensions du detect etlou du patient
conduisent a utiliser un PHse extra-large, dont Ie plateau
profond est plus grand et Ie plateau superficiel, asyrnetrique,
peut etre dispose a la demande vers Ie haut ou vers Ie bas.
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TECHNIQUE DE

GRID-IRON UGAHARY®
INTRODUCTION DU FILM : Le principe de I'intervention est basee sur I' introduction d'une
prothese dans I'espace preperitoneal afin de couvrir I'orifice myopectinea l de Fruchaud. C'est une
alternative au traitement laparoscopique, avec une simp licite d'execution et peu d' inconvenients pour
Ie patient.

PROTHESES unUSEES : Taus lestypes de protheses peuvent etre utilises. La prothese doit
etre souple, pliable car elle doit etre facilement roulee et s'adapter aux courbes de la paroi abdominale.
Une prothese de 10 X 15 cm est normalement suffisante.

Instrumentation: En plus des instruments habituels pour la reparation herniaire, deux pinces longues
et 2 ecarteurs longs et etrolts sont utilises.

DEROULEMENT DE LA THE TECHNIQUE

Incision et preparation de I'espace preperitoneal : Un trace des incisions do it etre fait sur la peau, pour
une meilleure visualisation lars de la procedure. L'espace preperitoneal est accessible par une incision
de 4 a 5 ern, type "Grid iron" ; puis on incise Ie fascia transversalis, en ayant soin de ne pas ouvrir Ie
peritoine, Dans Ie cas d'une hernie indirecte, Ie pedicule du sac est libere des structures du cordon.
La prothese est roulee avec une longue pince anatomique. L'espace preperitoneal prepare, est tenu
ouvert avec deux longs retracteurs etroits.
Placement de la prothese : elle est roulee et introduite dans I'espace preperitoneal, derriere I'orifice
myopectinal, parallele au ligament inguinal. Un ecarteur long et etrolt est lnsere au centre de la prothese
roulee et un deuxierne ecarteur est place parallelernent au premier. Avec un mouvement de rotation
de I'ecarteur, en direction craniale et latera Ie, la prothese seraderoulee, Si cela a ete effectue correctement,
la prothese doit retenir Ie peritoine. Apres verification de la reparation, les muscles sont ferrnes les uns
apres les autres en evitant de leser les nerfs ilioinguinaux. La peau est ferrnee avec du steristrip,

ESPACE PREPERITONEAl DROIT:VUEDEl 'AINE

REMARQUES DE L'AUTEUR : La prepa­
ration de I'espace preperitoneal et I'emplacement
de la prothese sont faits avec des instruments
c1assiques. Le placement de la prothese se fait sous
vision directe en tri-dimension et non pas par vision
sur ecran, comme en laparoscopie. Par rapport aux
techniques d'abord anterieur, cette intervention est
moins douloureuse en post-o p eratof r e.

(. \ .

r~:::"~:~ est une ,_ ":~.~,,~~."
I'aponevrose de j'ob lique exte rne. L'oblique interne, les muscles
t ransversus et Ie fascia tra nsversalis sont separes dans la direction
de leurs fibres exposa nt I'espace preperitoneal.

CONCLUSION : Cette tech­
nique de reparation est simple, mini-invasive (petite
incision de "grid-iron", grande prothese), anatomique
et elegante, utilisable pour Ie traitement de presque
toutes les formes de hernie de I'aine. Quand elle est
bien executee, il ne doit pas y avoir de recldives.

1. Lesac preperitonea l
2. Hem ie directe
3. Hem ie indlrecte
4. Hem ie pa nta lon
S. Hem ie femora Ie
6. Hem ie obturatrice

7. Vue apres d ivage complet de
I'espace preperitoneal. Les
valsseaux eplgastrlques sont des
points de refe rence.
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TRACES DE L' INCISION CUTANEE

o OA

DVD 01.08 / 15.29 min

1 1A

• (1) Ligament inguinal
• (2) Ligne medlane
• (3) Bard lateral du grand droit
• (4) Artere femorale
• (5) Vaisseauxepigastriques (Iigne perpendiculaire du canal
femoral au canal inguinal)
• (6) Anneau interne (Iigne laterale epiqastrlque)

FIGURES 1 A-B- Incision de la peau : elle est situee sur la
partie la plus laterale de I'abdomen au -dessus, et
lateralernent par rapport aI'anneau interne. Une incision
de 4 a5 cm est suffisante.

FIGURES 2 A-B- Inciser soigneusement Ie fascia transversalis
sans ouvrir Ie sacperitoneal (A). Les vaisseauxepiqastriques
inferieurs doivent etre identifies (B).

1

2

18

DVD 02.28 /15.29 min

2A 2

DVD 03.48 /15.29 min

28
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DVD 07.29/15.29 min

TECHNIQUE DEGRID-IRON UGAHARY

3 3A 3 38

FIGURES 3 A-B- Pour une parletallsatlon suffisante des structures du cordon, il faut dissequer Ie sacdu cordon aau moins 7 a
10 cm de I'anneau interne. Clivage : La hernie directe redulte par une traction legere, Ie c1ivage est continue jusqu'au pubis
et a I'espace de Bogros.C1ivage acheve : Ie c1ivage complet peut etre conflrrne par I'identification du pubis, du ligament de
Cooper, des vaisseaux iliaques, de I'espace moyen de Bogros et des vaisseaux eplqastrlques, de I'anneau interne.

DVD 09.07/15.29 min

FIGURE 4- Position de la prothese : elle doit etre parallele au FIGURE 5-Tourner la prothese avec la main.
ligament inguinal, Ie centre marque avec un marqueur. Tous
les coins de la plaque sont legerement arrondis mais Ie coin
distal lateral est plus largement arrondi.
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ROULEMENT DE LA PROTHESE SUR UNE PINCE
DVD 09.17 / 15.29 min

6 6A 7 7A

FIGURE 6- Rouler la prothese avec une longue pince, agauche FIGURE 7-Tourner la prothese avec la main.
pour la reparation de la hernie gauche et adroite pour la
reparation d'une hernie droite.

POSITIONNEMENT DE LA PINCE ET DES RETRAGEURS

8

DVD 09.34 / 15.29 min

8A 9

DVD 09.37 /15.29 min

9A

RGURE B- Positionde la plaque roulee dansl'espacepreperltoneal, FIGURE 9- La position des retracteurs de Langenbeck protege
lesvaisseaux epiqastriques derriere eux, lesdeux petits speculums
saisissent Ie dos du sac peritoneal en dedans et lateralernent.
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INTRODUGION DE LA PROTHESE DANS L'ESPACE PREPERITONEAL

DVD 09.39 - 09.40 /15.29 min DVD 09.43 - 09.49 /15.29 min

10 10A 11 11A

FIGURE10· On saisit Ie centre marque; il est place juste au
milieu des vaisseauxepiqastrlques inferieurs,

FIGURE 11-Le bord lateral de la plaque est enroule au niveau
de I'incision. Le bord lateral de la plaque est stabilise avec une
pince a prehension. Le retracteur de Langenbeck est enleve,

DEPLOIEMENT DE LA PROTHESE ROULEE

12

DVD 11.22/15.29 min

12A

FIGURE 12- Insertion d'un des retracteurs dans la prothese
roulee : la mettre de nouveau contre Ie pubis.

FIGURE B- Le retracteur proximal est insere sous la couche
superficielle de la prothese roulee, pour deployer tout d'abord
sa rnoitie craniaIe.
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CONTROLE DU DEPLOIEMENT DE LA PROTHESE

183

14 14A 15 15A

FIGURE 14- Avec Ie bord superieur du retracteur (cranlo-lateral
avec un leger rnouvernent circulaire), la rnoitie cranlale de la
prothese est deployee facilernent.

FIGURE 15-Un des retracteurs tient la partie cranlale deployee
contre la paroi abdorninale (sans la soulever) ; en suivant les
courbes de la paroi, la partie caudale est deployee par I'autre
retracteur,

16 16A 17 17A

FIGURE 16-Verifier la reparation: la plaque doit non seulernent FIGURE 17- Pendant que lesdeux retracteurs tiennent la plaque
couvrir Ie defect, rnais doit aussi contenir Ie peritoine. deployee, la position de la plaque est inspectee et les parties

toujours deployees sont detendues,
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VERIFICATION DU PLACEMENT DE LA PROTHESE

18 18A 19 19A

FIGURE 18- Detendre la partie laterale: avec deux pinces FIGURE 19- Detendre la partie laterale: on teste la quallte de
anatomiques, la partie laterale de la plaque est detendue pour la reparation. On demande au patient de tousser, et la voussure
couvrir I'incision. du cote de la hernie initiale a disparu.

DVD 13.58/15.29 min DVD 14.37 -15.07/15.29 min

20 20A 21 21A

FIGURE 20- Fermeture partetale: fermeture du muscle oblique
interne, la suture fixe la plaque.

FIGURE 21· Fin du placement de la plaque: la plaque est dans
I'espace preperltoneal, derriere la paroi musculaire. La peau
est couverte avec du sterlstrlp,
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TECHNIQUE DE

GRID-IRON UGAHARY®
INTRODUCTION DU FILM : L'intervention mini invasive de Franz Ugahary, consiste aeffectuer
la mise en place d'une grande prothese de renforcement parietal par une courte voie d'abord inguinale
laterale. L'incision de 3-4 cm est tracee apres reperaqe anatomique.

PROTHESES UTILISEES : Un treillis a large maille de preference de type lightweight mesh,
de 10cm sur 15cm.

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE Voir diapositives.

REMARQUES DE L'AUTEUR Cette technique minimale invasive necessite une bonne
connaissance des espaces pre et retroperitoneaux, une formation specifique est requise.

La technique est adaptee pour une anesthesia locale, ou regionale, au cours d'une hospitalisation de jour.
Le materiel utilise est simple et peu couteux.
D'apres notre etude c1inique, (Memoires de l'Academie Nationale de chirurgie, 2004, 3 (3): 28-33), cette

technique semble ne se compliquer que de tres rares casde douleurs severes chroniques, ce dernier point est
notre principal argument, pour recommander son utilisation, pour la cure de presque tout les types de hernie
de I'aine.

Lesecarteurs et les valves de taille croissante constituent I'instrumentation simple, mais speclflque, de cette
technique. Le treillis a large maille, et de bas poids, respecte Ie mieux possible la physiologie parietale,

CONCLUSION : Les resultats de notre etude contrelee et des pratiques c1iniques
du centre de Cagnes sur mer, et du centre de Franz Ugahary (Tiel®, Netherland), sur plus de 3000 patients
operes, nous incite afaire la promotion de cette technique, afin de confirmer avec de nouveaux centres,
les bons resultats de cette technique, avec un faible taux de complications et de douleurs chroniques severes,

POINTS TECHNIQUES

INTRODUCTION : La position de I'incision situee dans la partie superieure et laterale
de la region inguinale, necessite la materlallsatlon des reperes suivant, lndiques sur la premiere figure.

1- La ligne medlane ombilico-pubienne
2- La bandelette iIio-pubienne
3- L'axe femoro-iliaque
4- Le bord externe du muscle grand droit
5- L'artere epigastrique inferieure, tracee depuis I'axe femoro-iliaque, jusqu'au bord externe desmusclegrand droit
6- L'orifice inguinal profond
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DVD 00.58 I 06.30 min
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DVD 01.15 I 06.30 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1- L'incision transversale h~gerement oblique vers
Ie bas est reperee 3 cm en haut et en dehors de I'orifice
inguinal profond.

FIGURE 2- Apres I'incision cutanee et sous-cutanee,
l'aponevrose du grand oblique est lnclsee dans Ie sens de
ses fibres.

FIGURE 3- Les muscles obliques internes et transversaux
sont dlssocles, Le fascia transversalis est incise.

FIGURE 4- La dissection dans I'espacec1ivable preperitoneal
est arnorcee au tampon monte. Elle est habituellement
atraumatique et ne necessite aucune hernostase,

FIGURE 5- L'utilisation d'une valve etroite permet de
poursuivre la dissection jusqu'au contact des vaisseaux
eplqastrlques.

DVD 01.31 - 01.36 I 06.30 min

3

DVD 01.24 I 06.30 min

3A

DVD 01.50 I 06.30 min

4 4A 5 5A



188

DVD 01.51 / 06.30 min

TECHNIQUEDEGRID-IRON UGAHARY

DVD 02.09 - 02.22 I 06.30 min

6 6A

DVD 02.26/06.30 min

7 7A

FIGURE 6-Progression de la dissection preperltoneale,

FIGURE 7- La dissection va se poursuivre a I'aide d'une
longue valve en arriere des vaisseaux eplqastrlques qui
restent plaques contre la paroi anterleure,

FIGURE 8- Le sac hernia ire oblique externe est visible en
dehors.

FIGURES 9-10- Lesvaisseaux epigastriques sont proteges
par une valve pendant toute la duree de la dissection. Cette
dernlere assureegalement une meilleure ouverture possible
de la plaie operatoire, Lavessie est progressivement refoulee
vers l'arrlere.

8 8A

DVD 02.23 I 06.30 min DVD 02.38 I 06.30 mIn

9 9A 10 10A
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DVD 02.43 / 06.30 min

189

DVD 03.12 / 06.30 min

11 11A 12 12A

DVD 03.26 / 06.30 mIn

FIGURE 11- Le pubis, Ie ligament de Cooper sont largement
disseques,

FIGURE 12- Le cordon spermatique est dlsseque aI'aide des
valves.

FIGURE 13-Le sac oblique externe est progressivement attire
vers I'incision.

FIGURE 14- Le sacest disseque,

FIGURES 15-A-B- t.'exterlorlsatlon du cordon spermatique
facilite la presentation de ce long sacet facilite sadissection.

13 13A

DVD 03.33 / 06.30 min DVD 04 .10 - 04.14 / 06.30 min

14 14A 15 15A
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DVD 04.17 I 06.30 min

TECHNIQUEDE GRID-IRON UGAHARY

DVD 04.19 I 06.30 min

16 16A

FIGURES 16 A-B- Compte tenu de son anatomie, il est ligature (transfixion) et reseque,

DVD 04.20 I 06.30 min

16 16B

DVD 04.36 I 06.30 min

17 17A 17 17B

FIGURES 17 A-B- Le cordon spermatique est parietallse sur 8 a10 em, apartir de I'orifice inguinal profond.
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DVD 04.45 I 06.30 min
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DVD 04.54 I 06.30 min

18 18A 19 19A

FIGURE 18- Une prothese de 15cm sur 10cm est preparee.

FIGURES 19 A-B- Elle est enroulee, puis introduite par
I'incision.

FIGURE 20- La mise en place de la prothese est realisee par
une longue valve. Deroulant dans un premier temps la partie
medlane pour I'appliquer contre Ie pubis et la paroi
abdominaIe.

FIGURES 21-22-Deroulant dans un deuxierne temps la partie
laterale en regard du ligament de Cooper, la region
obturatrice, les vaisseaux iliaques, Ie cordon spermatique
parietalise et Ie muscle psoas.

DVD 05.00 - 05.02 I 06.30 min

20

DVD 05.04 I 06.30 min

20A

19

21

19B

DVD 05.25 I 06.30 min

21A
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DVD 05.28 I 06.30 min

TECHNIQUEDE GRID-IRON UGAHARY

DVD 05.38 I 06.30 min

22 22A 23 23A

DVD 05.42 I 06.30 min

FIGURE 23-A- La prothese correctement eta lee renforce

egalement I'incision.

FIGURE 23-8- Deux points de fils resorbables rapprochent
les plans rnusculaires, en chargeant la prothese, la fixant a
la face profonde des muscles.

FIGURES 24-25- Fermeture de l'aponevrose du muscleoblique
externe, miseen place de deux points inversant souscutanes,
sterl strip ou colle sur la peau.

23 238

DVD 05.44 - 05.50 I 06.30 min DVD 05.58 - 06.04 I 06.30 min

24 24A 25 25A
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CURE DE HERNIE INGUINALE
SELON LA TECHNIQUE DE

KUGEL®

INTRODUCTION DU FILM : Le principe de la cure hernie inguinale-crurale selon la

technique de Kuge l repose sur:

La mise en place d'une prothese parletale, en position preperltoneale par une petite incision

inguinale elective. Cette intervent ion peut-etre effectuee sous anesthesia generaIe, loco-reqionale

ou locale.

PROTHESES UTILISEES Kugel Patch® (C.R. Bard, Inc. Cranston NJ USA).

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE :

Incision et dissection:
Faire une incision de 3 cm. Incision et ouverture de l'aponevrose du grand oblique et du facia
transversalis. Dissection au doigt de la face anterieure du peritoine. Dissection du cordon et du sac
herniaire. Le sacherniaire est refoule dans la cavite peritoneaIe ou reseque apres ligature asa base.

Un espace preperltoneal est cree au pourtour de I'incision par dissection au doigt.

Reparation avec la prothese:
- Introduction de la prothese alternativement a I'aide de I'index et de la lame malleable dans

I'espace prepare.
- Verification au doigt du bon positionnement de la prothese,
- Fermeture de l'aponevrose par un surjet, puis fermeture sous-cutane.

REMARQUES DE L'AUTEUR : En casde hernie crurale, il faut prendre soin de bien reduire
Ie sac herniaire crural. La dissection peut egalement etre effectuee au moyen d'un instrument
mousse.
Dans tous les cas, I'espace ainsi cree doit etre suffisamment grand, pour mettre facilement la
prothese en place, mais sans exces pour evlter toute migration.
II est imperatif qu'une fois en place, la prothese depasse largement Ie ligament de Cooper et recouvre
completernent I'orifice crural et lesvaisseaux iliaques vers l'arriere,
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INCISION ET DISSECTION
PATIENT·' PORTEUR D'UNE HERNIE DIRECTE GAUCHE

DVO 00.22 I 08.05 min

2

195

ovo 00.23 / 08.05 min

2A

1 1A DVO 00 .35 108.05 min

FIGURE 1- l'incision est fa ite en dehors et eu-dessus du
cordon inguinal. l e bord superieur de la symphyse pubienne
et de l'eptne ili aque enterc-superfeure sont reperes. Une
Iigne droite est t recee entre de ces deux reperes (00.47).
l 'incision est faite horizontalement. en passant par Ie milieu
de cette drotte. les deux t iers de I'incision deivent et re sftues
e n dedans de la Iigne droite.

FIGURE 2- Pour un pat ient de corpu lence moyenne, une
incision de 3 em est suffisante.

FIGURE 3- Le fascia superficial is est incise •

FIGURE 4- L'incision et rouverture de l'apcrewose du muscle
grand oblique.

FIGURE 50 t'cuverture du fascia tran sversalis.

Dye 00.56 / 08.05 min

3 3A

DVD 01 .05 / 08.05 min

4 4A S SA
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eve 01.13 / 08.05 min

TECHNIQUE DEKUGEL

eve 01 .24 / 08.05 min

6 6A

eve 01 .39 / 08 .05 min

7 7A

FIGURE 6- Le tissu graisseux sltueentre Ie fascia transversalis et
Ie peritolne est sclnde prudemment de facon aexposer la face
anterleure du perltolne parietal.

FIGURE 7- Unecarteur de Farabeuf estplace dans I'angleinterne
de I'incision , de facon a proteqer Ie pedlcule epigastrique.

FIGURE 8- La faceanterieuredu peritoine estdlssequee au doigt
[usqu'a I'orifice superficiel du canal inguinal.

FIGURE 9- Le cordonestcrochete au doigt en arrlere, au niveau
de I'orifice superficiel, puisdisseque et missur un lac.

FIGURE 10- Le sac herniaire estdisseque du cordon.

S SA

eve 02.05 / 08.05 min eve 02.26 / 08 .05 min

9 9A 10 10A
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PATIENT-2 PORTEUR D'UNE HERNIE OBLIQUE EXTERNE GAUCHE

DVD 02.28 / 08.05 min
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DVD 02.39 / 08.05 min

11 11A

DVD 02.59 / 08.05 min

12 12A

FIGURE 11-Apres la dissection, Ie sac peut etre facilement
refoule dansla cavite peritoneale,

FIGURE 12-Ce second patient est porteur d'une hernie
inguinale gauche oblique externe.

FIGURE13-i.e sac peritoneal et les elements du cordon
sont reperes,

FIGURE 14- Le sac est disseque et libere du cordon.

FIGURE 15- II est reseque apres ligature asa base.

13 13A

DVD 03.12 I 08.05 min ovo 03.36 I 08.05 min

14 14A 15 15A
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PATIENT-3 PORTEUR D'UNE HERNIE INGUINALE DROITE

DVD 03.56 / 08.05 min

TECHNIQUE DEKUGEL

DVD 04.27/08.05 min

16 16A 17 17A

FIGURE 16- Une loge preperitoneale est creee au pourtour de FIGURE 17- En arriere et vers Ie bas, la dissection doit etre
I'incision par dissection au doigt. Cette loge doit s'etendre vers portee jusqu'aux vaisseauxiliaques externes et jusqu'a I'orifice
la Iigne rnediane au dela du ligament de Cooper, qui est crural.
facilement repere par cette incision.

DVD 05.01/08.05 min DVD 05.05 - 05.18/ 08.05 min

18 18A 19 19A

FIGURE 18· En cas de hernie crurale, il faut prendre soin de FIGURE 19- Dans tous les cas, la loge ainsi creee doit etre
bien reduire Ie sac herniaire crural. Ladissection peut egalement suffisamment grande, pour mettre facilement la prothese en
etre effectuee au moyen d'un instrument mousse. place, mais sansexces pour eviter toute migration.
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REPARATION AVEC LA PROTHESE

DVD 05.38 / 08.05 min

199

DVD 05.43 / 08.05 min

20 20A 21 21A

FIGURE 20- La prothese est constituee de deux epaisseurs de
polypropylene solidarisees a la peripherie par un anneau
qui lui donne une certaine riqidlte et lui permet de s'expendre
lors de son insertion.

FIGURE 21- Une fente transversale est situee au milieu de la
prothese, En cas de hernie gauche, I'index droit est glisse
au travers de cette fente.

FIGURE 22- La prothese est pliee longitudinalement autour
du doigt facilitant ainsi son introduction. En cas de hernie
droite, la main gauche est utlllsee,

FIGURE 23- Apres avoir realise I'introduction de la prothese,

Ie doigt est retire.

DVD 06.00 / 08.05 min

FIGURE 24- Puis, une lame malleable est rernplacee par Ie
doigt.

DVD 06.06 - 06.19/ 08.05 min

22 22A

DVD 06.25 / 08.05 min

23 23A 24 24A
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DVD 06.34 /08.05 min

TECHNIQUEDEKUGEL

DVD 06.36 - 06.41 / 08.05 min

25 25A 26 26A

FIGURE 25- La prothese est introduite dans sa totalite, en
effectuant des petits mouvements rotatoires alternatifs

FIGURE 26- Onverifie ensuite au doigt, Ie bon positionnement
de la prothese,

FIGURE 27- II est imperatif qu'une fois en place, la prothese
depasse largement en dedans Ie ligament Cooper et qu'elle
recouvrecompleternent I'orifice crural et lesvaisseaux iliaques
vers l'arriere.

FIGURE 28- II n'est pas necessaire de fixer la prothese,

L'aponevrose musculaire est referrnee par un surjet de fil
resorbable.

FIGURE 29- Fermeture du tissu sous-cutane et de la peau.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Si " intervention est effectuee sous anesthesia locale
ou loco-reqionale, il est possible de demander en fin
d'intervention, au patient de pousser afin de verifier
Ie bon positionnement de la prothese.

27

DVD 07.06 /08.05 min

27A

DVD 07.12/ 08.05 min DVD 07.47 - 08.04 / 08.05 min

28 28A 29 29A
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TECHNIQUE DE

STOPPA

INTRODUCTION DU FILM : L'enveloppement du sac peritoneal par une large prothese

en tulle pour prevenir la recidive des hernies de I'aine a ete mis au point par Rene Stoppa.

PROTHESES UTILISEES Polyester Ethicon",

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : Incision parietale, decollement de I'espace pre-vesical,

decollement du sac peritoneal en dehors et en arrlere jusqu'au muscle psoas, les deux espaces

decolles sont reunis par un mouvement tournant de haut en bas, parietalisation des elements du
cordon et reduction du sac herniaire, rnerne manceuvre contro-Iaterale, insertion de la prothese
qui est poussee par des pinces Rochester Pean longues, fermeture.

REMARQUES DE L'AUTEUR : Le concept de Rene Stoppa etalt original puisque promu a
une epoque OU la plupart des auteurs defendaient Ie traitement des hernies de I'aine par raphie.
Les techniques plus recentes (coelioscopie TEP ou TAPP, Ugahary) s'appuient sur les memes principes

d'enveloppement en s'efforcant d'utiliser un abord mini invasif. L'element essentiel, pas toujours
bien compris par certains chirurgiens est la parietalisation des elements du cordon avec un
decollement posterieur du sac peritoneal pour eviter Ie soulevement de la prothese vers I'avant

lorsque la main du chirurgien relache Ie sac peritoneal.

CONCLUSION : Technique de reference pour la mise en place d'une prothese

large. La bonne comprehension de cette technique facilite grandement I'insertion des protheses
par technique mini invasive.
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INCISION CUTANEE (verticale-horizontale) ET DE LA L1GNE BLANCHE
DISSECTION DE L'ESPACE PREVESICAL

(Les photos petit format illustrent la dissection du cote oppose avec incision Pfannenstiel)

DVD 00.00 / 11. 20 min DVD 00.32 /11. 20 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1 A- Incision verticale decrlte primitivement par Ie FIGURE 2-0 uverture de la Iigne blanche a l'extrernite superieure
Pro Stoppa. Incision horizontale de type Pfannenstiel. de I'incision cutanee. Deux pinces tractrices (type Rochester­

Pean), posees de part et d'autre de la Iigne rnediane, permettent
a I'assistant de soulever la paroi.

DVD 02.19/11.20 min DVD 02.55/11.20 min

3 3A 4 4A

FIGURE 3- La ligne blanche a ete sectlonnee de haut en bas. FIGURE 4- La dissection de I'espace prevesical est comrnencee
au doigt ou au tampon vers Ie bas.
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LA DISSEGION EST POUSSEE EN DEHORS ET EN ARRIERE

DVD 02.49 / 11. 20 min DVD 03.37 /11. 20 min

5 5A 6 6A

FIGURE 5- Dissection vers Ie dehors effectuee au contact du sac FIGURE 6- En dehors et en arriere, la dissection est poussee
peritoneal et en laissant Ie fascia endo-abdominal proteqer les jusqu'au muscle psoas sans chercher aaborder de premiere
vaisseaux epigastriques. intention la hernie ou les elements du cordon.

DISSECTION DES ELEMENTS DU CORDON

DVD 03.56 / 11. 20 min DVD 04.01 /11. 20 min

7 7A 8 8A

FIGURE 7- Les dissections medianes et superieures isolent un FIGURE S-Un doigt, introduit en crochet du haut vers Ie bas,
paquet contenant les elements du cordon et la hernie. souleve aisernent les elements du cordon et finit I'exposition

du champ operatoire,
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SUSPENSION DU CORDON ET EXPOSITION DE LA REGION

205

DVD 04.13/11. 20 min DVD 04.18/11. 20 min

9 9A 10 10A

FIGURE 9- Un lac en caoutchouc suspend leselements du cordon FIGURE 10-Exposit ion de la region par une valve vaginale sous­
droit. pubienne et une deuxleme valve vaginale dans l'axe du canal

inguinal, Ie lac en caoutchouc etant tendu dans l'axe de cette
dernlere valve.

PARIETALISATION DES ELEMENTS DU CORDON ET
DISSECTION DU SAC PERITONEAL

DVD 04.40 /11. 20 min DVD 04.50 /11. 20 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11- Debut de la parletalisatlon des elements du cordon FIGURE 12-Le fascia uro-genital engainant en dedans Ie canal
aux ciseauxen gardant un contact intime avec Ie sac peritoneal. deferent et en dehors lesvaisseaux spermatiques a ete respecte

(forme triangulaire de la photo), la dissection du sacperitoneal
etant poussee loin en arriere en restant en contact intime avec
Ie sac. La meme dissection est effectuee du cote oppose, Ie
chirurgien et son aide intervertissant leurs positions.
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MESURE ET CONFEGION DE LA PROTHESE
DVD 06.54 /11. 20 min DVD 06.57 / 11. 20 min

13 13A 14 14A

FIGURE 13- Mesure de la dimension transversale de la prothese:
c'est la distance inter eplnes iliaques antero-superleures moins
deux centimetres (en general 24 cm). Mesure de la dimension
verticale de la prothese: c'est la distance maximum moins deux
centimetres (en general 18 cm).

FIGURE 14-Prot hese en Mersuture (30cm x 30 cm) sectionnee
lateralement ala bonne dimension. La prothese est repliee en
deux sur elle-rnerne.

LA PROTHESE EST ETALEE SUR LE CHAMP OPERATOIRE
ET BIEN EXPOSEE AVEC HUIT PINCES

DVD 07.23 /11.20 min DVD 08.01 / 11. 20 min

15 15A 16 16A

FIGURE 15- Section oblique du bord superieur de la prothese
pour eviter I'apparition d'un pli lie a I'arcade de Douglas.
Section oblique (angle de 30 a45°) de la partie inferieure de
la prothese, allant de la pliure rnedlane vers la peripherie,
donnant ala prothese une forme de chevron. La prothese est
etalee sur un champ abdominal place en sous-ombilical.

FIGURE 1~-1 u it pincessont dlsposees : sept pincesde Rochester­
Pean longues (24 cm) et une pince de Rochester-Peen courte
(18 cm) n° 5 ( sous-ombilicale).
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LE CHIRURGIEN COMMENCE A INTRODUIRE LA PROTHESE

207

DVD 08.08 / 11. 20 min DVD 08.13 / 11. 20 min

17 17A 18 18A

FIGURE 17- La pince n04 est poussee en premier. FIGURE 18-Le chirurgien, du cote oppose ala hernie atraiter,
refoule Ie sac peritoneal avec la main gauche. La main droite
pousse la pince n° 1 tres en arrlere et en dehors de I'orifice
inguinal interne.

LE TRAVAIL CONTINU AVEC DES REGLES DEFINIES

DVD 08.20 / 11 . 20 min DVD 08.26 / 11. 20 min

19 19A 20 20A

FIGURE 19-La main gauche ne bouge pas, la main droite pousse FIGURE 2G-La pince n03 est la plus haute.
la pince n02dans Ie flanc Ie plus en arriere possible.
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LA PROTHESE EST BIEN ETALEE

DVD 08.32/11. 20 mIn DVD 08.34 /11. 20 min

21 21A 22 22A

DVD 08.47 / 11. 20 min FIGURE 21- Les pinces n01, 2, 3 sont maintenues
fermement pendant que la valve est retiree pour eviter
de mobiliser involontairement la prothese,

FIGURE 22- Les pinces n01, 2, 3 ont ete retirees. La
pince n° 4 est solldarisee a la ligne blanche en sus­
ombilical, la pince nOS est poussee dans I'espace
prevesical selon un axe median.

FIGURE 23i.e chirurgien change de cote. La pince nOG est
poussee Ie plus en arrlere possible de I'orifice inguinal
interne.

FIGURE 24-Puis la pince n07 est poussee en dehors en
direction du muscle psoas.

23 23A

DVD 08.58 / 11. 20 min

FIGURE 25- Enfin la pince nOB vient completer
I'enveloppement du sac, pousse Ie plus haut possible.

DVD 09.10 /11.20 min

24 24A 25 25A
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DVD 09.25 / 11. 20 min

209

DVD 09.30 / 11. 20 min

26 26A 27 27A

FIGURES 26-27- Les pinces etant tenues pour evlter Ie glissement de la prothese, la valve vaginale peut etre retiree.

DVD 09.38 /11. 20 min DVD 09.42 / 11. 20 min

RGURE 29- Puis la pince nOB et la pince n06, seules sont qardees les
pincesn04et 5.

28

FIGURE28- La pince n07 est retiree.

28A 29 29A
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LES PINCES SONT RETIREES SELON LE MEME ORDRE
DVD 09.52 / 11. 20 min DVD 10.02 /11. 20 min

30 30A 31 31A

FIGURE 3D- Enfin les pinces nOS et 4 sont egalement retirees. FIGURE 31- Un point de fixation est mis entre Ie nOS et
l'aponevrose rnediane,

FERMETURES DE LA L1GNE BLANCHE. SOUS CUTANEE ET CUTANEE
DVD 10.10 /11.20 min DVD 10.34 /11. 20 min

32 32A 33 33A

FIGURE 32- Puis les points de rapprochement sont mis sur les FIGURE 33- Fermeture de la ligne blanche par un surjet de fil
musclesgrands droits. a resorption lente (0). Plan sous-cutane par quelques points

separesde fil a resorption lente (3/0). Surjet intra-dermique de
Monocryl (3/0).
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DIFFERENTS TYPES DE PROTHESES ETMATERIAUX DE FIXATION
POUR HERNIES INGUINAlES ETVENTRAlES

Avec la multiplication des mateneuxet des t echniques utlllsees dans la chirurgie herniair e au courant de cesdemieres
ennees, il nous a paru necesselre de faire Ie point aux protbesese et fixations, afin que les lecteurs de ce Video-At las
alent une vision objective.
Au (ours des d ix demleres ennees, Ie taux d'utilisation de protheses la rs des cures de toutes sortes d'hernies; inguinales,
femorates, ventraleset eventretions a euqmenteccnslderablement •
A nos jours, deux techniques operatolres herniaires sont partlcuuerement rependues : la chiru rgie par voie ouverte et la
chiru rgie par vcle ccelioscoptoue. Dans les deux cas, la paroi abdominale peut etre renfcrcee par une proth ese visant a
recouvr ir I'orifice par lequel sortait la hern ie. D'autre part, plusieurs publications mon trent que I'incidence des reddlves est
plus faib le tors d'une reparation avec prothese de renfort de parol qu'avec une techn ique de reparation sans prot hese.
Lanature et la qualite des prothesesont beauco up evolue au cours de ces dernieres ennees. Certaines prothesessont
febrlcuees en tro is di mension s epo usent les f ormes anatomiques, d'aut res sont ccnstituees de matertau composite
dont une partie est resorbeble . reduisa nt ainsi la masse resld uelle de I' implant . Depuis peu, certaines protheses sont
enduites d'une substa nce permettant d'accelerer leur integration.
Les premiers mat er leux prothetiques utilises etalent meteltlques. Dans les ennees 1900, des chirurg iens ont utilise du
filet d'argent pour fermer les plaies abdominales. Puis, en 19341es f i lets d'eder et les pl aques de t antale sont apparus.
Cesprothesesmetelllques, rigideset ayant t endance asedesirrteqre r ou amigrer, ont ete progressivement abendonnees.
Ensuite lesprot heses svnthetiques firent leu r apparition avec l'essor de I'industrie des polymeres et depuls. sont utilisees
quot id iennement et ont chacune leurs pertkularltes.
On peut t rou ver actuellement qua t re principales sortes de prothesessur Ie merche:

Polyester
Polypropylene
Polytetrafluoroethylene (PTFE)
Polyg lactine et acide polyglycolique

Les prot heses en Polyester, Polyprop ylene, et Polytetretluoroethylen e (PTFE) ne sont pas reso rbebles, alors que celles
en Po lyg lactine et en Acide Polyglycoliq ue sont resorbables.

les protheses en POLVESTER

Le premi er produ it industr iel en polyamide a ete decouvert par la Firm e Dupont de Nemours en 1938, sous la
denomination Nylon - .
tes premi eres prot hesesen pol yester ont ete tabnquees en pclvmere Dacron en 1939. Puis, Ethicon a t abnque sous
le nom Mersllene en 1980 des prothese que t'on utilise actuellement dans le traitement deshern ies et des eventrenons.
Cette prothese est souple et peut s'adapte r faci lement . ses cherectensttques en font une protbese t res epprectee. La
react ion rap ide du f ib roblast e est un avantage, mais eue peu t parfois amene r des complications,comme infecti on,
f istule et recurrence.
Pariet ex" est aussi une prctbese en polyester, de forme t rkot ee a larges mantes, avec une excellente micro et meooporcsne
qui permettent une tres bonne integration. Elle est t res utilisee de nos jours.
Treillis de Parletex C· (Sofradim, rrevou x, France), il s'agit aussi d'un trelllls multi -filament mkrc poreux largement
uti lise dans la chirurgie des hernies
A rbeure actuelle il y a plusieurs sorte s de protheses en polyester tabrtquees par dttterents laborato ires.

EXEMPlES DE PROTHESES EN POLYESTER
Biomesh A1, A3, 3D- Cousin Biotech, Wervicq-Sud, France
Mersi lene-, Ethicon, Inc., Somerville, NJ, USA
Parietex TEe-, Pariet ex" TECR, Parietex" TET, Sorfradim International,
Vil lf ranche-sur-Seone,France
Promesh Flex", Prom esh Sotte: Surgical- IOee, Saint- Etienne, France
Surgi Patch Anat- : Surgical-IOC. Saint-Et ienn e, France
Swini ng-mesh, SM2, SM2+, sa, SMA, SCA-, Swing Concept,Textile
Hi-Tee-', Montpellier, France
Ti-Mesh GIE- Medizintechnik GmbH, NOrnberg, Germany
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Les protheses en POLYETHYLENE
Le polyethylene est un des pclymeres les plus simples et les moins chers. Nous les conna issons de puis les annees 1960
Treillis en polypropylene est de lo in Ie textile Ie plus utilise et de plus en plus eu egard aux de boires d eutres prod uits
e n mat ie re de to le ra nce et d infe ct ion . Elles so nt t r tcotee s a pa rt ir de mon of ils e n po lyp ro pyle ne .

Le po lypro pylene de type 1 donne Ie moins d erosion et est aussi Ie plus util ise. toutefois, il y a de grosses variat ions
dan s Ie type de polypropylen e et la vole de mise en place influence eqetement Ie risque de compllcetlcn, Le risque pe ut
augmen ter avec I infilt ration locale aug me ntant ainsi Ie volume tissulaire et resultant en un placement de la prcthese
a une epelsseur insuffisante.

Les t rois formes les plus connues en po lypropylene sont : Ie MarieX-, Ie Prolen"et Ie Surgipro- .

Cettes protheses sont macroporeuse et sont plus rigide s que les proth eses en polyester. Le Marlex' est un monofilament
tlsse. et d un polypropylene de type 1- (Bard, Billerica, Mass, Etats-Unis), a lors qu e Ie Prolen est tisse a partire deu x
brins et Ie Surg ipro- a partir de t ro is. Plus les brins sont no mbreux, plus la pr cthese est so uple et f lexible .

Pro len e- et Gynemesh- sont de Polypropylene mono filament de type 1, Ie Prolene- (Ethicon, Somerville, NJ, Etats-Unis)
est fait d un double t issage de mon o fil a larg e mailles lmbrtquees prese nte sous fo rme de plaques de 30 x 30 em.
Prolene- Soft . est SO% plus souple que Ie Gynemesh- sta nda rd. Lemaillage est interlock permettant une extenslbnlte
bidirect ionnelle . Le t reillis est presente en feuille de 10 x 15 em.

Atrium- est aussi d un polyprop ylen e de type 1 mon o filament don t les pores ont une ta ille de 880 microns (Hudso n,
NH, Etats-Unis). Dwyer [330 wyer PL, 0 Reilly BA.

Sur Ie rnerche. nous avo ns deux categories distinctes :
-Protheses en plaque ( Marlex, Prclene, Surgipro, Hert ra2 Trelex, Tramex etc &)
-prot heses en trois dimensions ( Perfix plug, Prolen Hernia System PHS, Hermesh 3, Altex , Ti-Mesh qui est recou verte
de Titanium etc)

Ces meterla ux, etent plutOt hydrophobe, il pe ut entrainer une react ion inflammatoire plus lon gue et plus forte. Cettes
protheses sont la plus utilisees de nos jou rs.

EXEMPLES DE PROTHESES EN POLYPROPYLENE

- Prclenes; Prolene Soft Mesh- : Ethicon, Somervi lle, NJ, USA

- MarieX-, PerFixPlug- : C.R.Bard, Inc., Cranston NJ, USA

- Parietenes : Sofradim Internat ion al, Villefranche-sur-Saone, France

- Surgipro- (Monofilament), Surgipro- (Multifilamen ts), United States Surgica lCorpJTyco, Norwalk.cr,USA

- Atrium- : (Hudson, NH, etats-U nis).Owyer [BDwyer PL, O'Reilly BA.

• Optilene Mesh-; BBraun

- Biomesh P3-, Biomesh 30 -: Cousin Biotech, Wervicq-Sud, Fran ce

- Int ramesh NK1, NK2, NKB-, Cousin Biotech, Wervicq-Sud, France

- Hertra 1, 2, 3, 4, 5- : HerniaMesh-, S.R.L., Torino, Ital y

- Prolite-, Prolite Ultra- : Atrium Medical Corporation, Hudson, NH, USA

- Promesh"P, Promesh N"P: Surgical-IOC, Saint-Etienne, Fran ce

- Swing-mesh- SM)(.. SMH, SMP, MS50, MS7S, MS90, MSA: Swing Concept, Textile Hi-Tee. Montpellier, France
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Les protheses en POLYTETRAFLUOROETHYLENE (PTFE lePTFE)
II a d' abord ete utilise comme meche en multifilaments (Teflon), avant d'etre rapidement ebendcnne iscause de ses
nombreuses complicat ions. Mais il est appa ru de nouveau sous une forme modtttee, dans les ennees 80 (Gore-tex Soft
Tissu Patch").

Dans res enrees 1970 un nouveau precede a evolue (ePTFE): pclytetref fuoroet hylene expanse ( Gore-tex )

Le Teflon" (PTFE) (Boston Scient ific. St Quentin en vvennes. France) et sa versio n expanse (ePTFE) Ie Gore-lex" (Gore,
Evry, France) sont des multi f i laments de type 2.

La prcthese de Gore-lex est tres souple et tenement microporeuse qu'cn I'assimile plus a un patch qU'it une meche.
la mkroporcstte du Gore tex etait nettement superleure au Tefl on, rnels reste neenmclns lnterteure a celul du Polyester.

Sa resistance mecant que a la rupture ou a la dechtrure. est supeneure a cetles de Mar lex, Prclene et MersiUme .

Elle a 1-2 mm depetsseur et 2 faces dttterentes.ta face intern e vers le perttct ne n'occastcnne pratiquement pas
d'edherences. La f ace exte rne, adhere bien a te paro i avec une react ion cellufelre produisant une couch e fi breuse. Elle
peut -etre uttttsee pour res applicat ions Intre-pertton eeles sans trop de rt sques d'edberences aux vtsceres.

t 'fn corwenlent principal de ces protheses, est qu-euessent plus c nereuses.

Dual Mesh- et Mycro Mesh- se nt des protheses en ePTEF. Dualmesh (WL Gore&Associates, Newark, DE,USA) est une
prcthese composee de deux surfaces. Une surf ace delimltee pour ettechement desttssus redutts (face centre res viscres)et
une surface macrc poreuse pour un attachement plus rapide des t issues (face conre le paroi).-

EXEMPLES DES PROTHESES ePTFE

- DualMesh-, DualMeshPled, DualMesh Plus with Holes", Myaomesh· , Mycromesh Pled, SoftTissue Patdl- : W, L
Gore and Associates, Flagstaff, fJJ.. USA

- pulex, Reconi~: CR. Bard, inc, Cranston NJ, USA
- Macro-swing' MSA- : Swing Concept..Textile Hi-Tee, Montpellier, France

Les autres protheses en TREILLIS COMPOSITES

Cesprotheses en t reillis composites se nt mixtes s'assoctant aun t extile resorbeble ou it un textile enduits d'un produit
soit de nature stimulant e, soit enti-edhe rente, soit encore d'un ant iseptique.

t'essodenon de materiel resorbeble et non resorbable a ete proposee dans Ie but de redeire les complications mais il y a peu
de preuve prouvant ce postulat et la reabsorption preccce de plusde 50 % de la prothese ne permet pasun tempssuffisent it
la fibrose de se mettre en place, cequi entraine un echec de correction.

Le Vypro- (Ethicon, Issy-Ies-Moulineaux, France) de treillis mult i filament essoclant du polypropylene au polyglactine
910 resorbeble est un type 1.

Vypro II-
Une nouvelle prcthese, a poids peu eleve (compare a une prctbese de polypropylene ordi naire a poids eleve comme
Ie Prolene), pour la cure sans te nsion des hern ies inguinales, Vypro II, combinant materiel resorbeble et non resorbable
a ete introdu ite dans I'espoi r de diminuer Ie risque d'erosion. Lesprotheses Vypro I et II sont composeesde mul tifilaments
de polyglacti ne 910 et de polypropy lene.

Cette protheset acmte I' implant ation pour Ie chirurgien, elle a une bonne tolerance avec un risque adhesiogene limite,
comporte momsde nsques lmmedtets pour le malade, et permet d'avolr de menleurs resultets a long terme sur la quente
de vie et Ie risque de recknves.
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Parietex Composite-:
Parietex composite est une prothese de repa ration de paroi incluant des derives d'origine anima le (collagene) .
Une plaque en polyester multibrins avec t ricotage t ridimensionnel non resc rbable couverte sur une face, d'un film
hydrophile anti-adherent resorbeble abase de colleqene d'origine porcine, de polyethylene glycol et de glycerol, iI est
dote d'une pcrostte large.
Parietex Composite est utilise pour la reparat ion chirurgicale des insuffisances partetales, avec propnete anti-adherente,
edepte au traitement intra-peritoneal : compense la detaillance du pentotne. obstrue I'orifice herniaire et evite les
adhe rences vlscerales.
II peut etre ut ilise dans les interventions des chirurgies herniaires inguina les, reetlsees par chirurgie ouvert e ou par
laparoscopie. II peut etre utilise eqalement pour de refection de paroi pendant les interventions chirurgicales ouvertes
ou laparoscopiques des hernies omblicales et eventretions.

Parietene Composite- est un produit complementel re de Parietex composite qui sont des protheses souvent unnsees
dans les eventrations complexes.

Easeg rip- est egalement une prot bese double face recouverte sur sa face inferleure de micro-grips absorbables ce qui
permet une fixation immediate lors de I' intervent ion .

Bard Composix-', Bard Composix Kuge l-, et Bard Ventralex-'
Elles sont des implants de refection de la paroi. lis sont utilises dans I'indication du traitement chirurgical des hernies
ombilicales et des eventretions rea lises par voi ouverte ou laparoscopique.

Les protheses ENDUITES
l es protheses end uites sont produits biologiques stimulants la dcatrlce.

l e Glucamesh- (dispositif medical- CE0086) est compose de : un implant leqer, permanent en polypropylene non tlsse
et non tricote. non rescrbeble et B-D glucan (d'origine exclusivement vegetale), qui presente la proprlete d'accelerer
Ie processus d'integrat ion tissulaire

l 'Ugytex-' (Sofradim, France) ou Pelvitex-' (Bard) est un treillis de polypropylene mono-filament de bas poids. Ce treillis
est protege d' un film hydrophile ccnstit ue d' un melange d'etekclteqene de type I, de polyet hylen e et de glycerol. Ce
film resorbable en 15 jours est destine a faciliter l'lnteqre ttcn t issulaire du renfort et a prcteqer les structures fragiles
des adherences severes survenant lors du pic inflammatoire de la cicatrisation.

Les protheses ABSORBABLES (Polyglactine et Acide Polyglycolique) :
l e consepte de prot hese absorbable est seduisant da ns I'atten te de reduire les coplications de chirurg ies herniaire
reallsant avec des protheses. Ces protheses resorbebles facilitant I'activite fibroblastiques et la resorbt jon et do ne ll ne
peut y evclr reject ion ttssutelre.
t es meterteux res plus utilises sont le Viuyl" (polyglactine 910) et le Dexon- (acide polyglycolique).
Ce sont des protheses legerement extenstbles. scuptes, et lntttele ment t res sondes. Elles sent cepe nda nt, bea ucoup
moins extensibles qu'un polyester.
l es protheses en Vicryl se rescrbent progressivement a pa rt ir de la t roisleme semaine et Ie filet disparait presqu e
entlereme nt au bout d'une trentaine de jou rs.
Pour Ie Dexon, Ie processus est plus lent. et lui ne disparait qu'au bout de 90 jours.
La resorb tjon de cettes protheses, completement respectivement en 30 et 90 jours ce qui a pour effet de produire une
faible tensio n mecamque.
Malgre un tres bon de but et un avenir prometteu r, ces protheses ont del;u. leur resistance mecenlq ue est un atout de
court terme pour soutenir les parois fragiles, mais a long terme. leur etfkedte est discutable. La prcthese digeree, est
remptecee par un tissu cicat riciel mais la quallte de celui-ci n'est pas assez bonn e pour garantir une solldite penete!e .
l es protheses absorba bles ne son t desc rmels utifisees qu'en milieu septiq ue a u pour preve nlr un e eviscerat ion.
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EXEMPLES DE PROTHESES ABSORBABLES

- Knitten Vicryl mestv. Eth icon. Inc.• Som ervill e. NJ. USA Woven Surgical Corp I Davis and Geck,
Norwalk. a . USA

- Dexons (acide polyglycolique)

MOVENS DE FIXATION

Pendant les reparat ions herniaires. iI y a deux moyens pour fixer les protheses:

1· Fixat ion avec les agrafes

2- Fixat ion avec la colle

LES AGRAFES

Pour fixer les protheses, cesdemieresanoees, on utilise plus d agrafesque de sutures, en particutier dans lachirurgievideoscopique.
II ya2 sortesd agrafes : mecaniqoeset resorbebles,

FIXATION AVEC DES AGRAFES METALLIQUES

Depuis Ie debut on utilisait plut6t les agrafes metalliques, en tltane, au une alliance de titane et nickel. Larigidite desagrafes
metalllqees, facilite la pose, et sont t res reslstantes, Larsdesherniesventraleslaparoscopiques, iI taut effectuer une contre­
pression pour pouvoir realiser un bon agrafage. IIfaut faire attention de ne pas leser les elements importants comme les nerfs
o u les vatsseeux, qui pourraient e t re source de doul eurs post-cperatot res, ou sa igne me nt des vatssee ux blesses.

FIXATION AVEC DES AGRAFES RESORBABLES

t es laboratoi res ont mis sur le merch e ces dernteres ennees. des ag rafes rescrbebtes non metetnques. qui semb lent
avoir certains ava ntages, sur res ag rafes metelnques.

La resorbenon de ces agrafes est un avantage car elle diminue le risque de complications nerveuses, en cas de compression
chronique des nerts.

tes agrafes initialement utlllsees dans la chirurgie hernialre, surtout coelioscopique, ont ere des agrafes metalliques: les plus
ouusees sent en tita ne, ou un alliage a50% de nkkel et de titane connu sous Ienom de nitinol.

LES COLLES
II y a deux sortes de colle po ur fixer les protheses tors des operations de peretlon herniaire ouverte et vrdeoscoplque.

1- les colles syntMtiques: El les sont principa lement a base de "cyencecrylates" et utmsees plut6t pou r suturer les plais
cutenes.
2- les colles biolog iques qui sont a base de fibrine Ie Tissucol- est Ie plus connu. El les sont de plus en plus utilisees dans
les interventions c uvertes et surtout laparoscopiqu es. Elles sent cho isies pa r un gra nd nombre de chirurgiens pour eviter
les complications d'agrafage. l es dernieres en nees les appareilsd 'applicat ion de Tissucol ont beaucoup evolues (systeme
de pulvertsetlon) surtout po ur la chirurgie laparoscopique.


	Cover
	Vidéo atlas Chirurgie herniaire
	ISBN: 9782817801476
	PREFACE
	AVERTISSEMENT DES AUTEURS
	AUTEURS PARTICIPANTS

	Information
	Table of Contents 

	Traitement des herniesinguinales atravers I'histoire
	Anatomieabdominale et inguino-femorale
	Anestresie kJcaIeaa naropere
	Reparation de Shouldice pour hernia inguinale
	Lichtensten "Tension Free" herniopastie
	Lichtenstein Hernioplaste
	Lctneostein avec  TIssucoI
	Lichtenstein avec renfort "Auto-Grippant®"
	Lichtenstein avec Tissucol®
	Lichtenstein weeprott-ese Glucamesh Autostatique®
	Lichtenstein. Prothese avec une fente laterale
	Lichtensten
	"Held in Mesh Repiar"
	Techniquedehemcoeste avec POLYSOFT
	"Mesh-Plug" sous anesthesie locaJe
	Cure de la hernie inguinale avec Plug Bio-absorbable
	Technquedu4D-OOME® proihese particjlemen1 resorbebe
	ReparationdeTrabucco dea hem" inguinaJee1 femoraJe
	PHS-UHS" ultrapro hema system serni-resortJab"
	TechniquedeGrid-Iron Ugahary
	Technique deGrid-Iron Ugahary
	Technque de Kugel
	Technique de Stoppa
	Cavit AOCI, CelineAro

