L_es hernies et les hernies
Incisionnelles (éventrations)



|_a hernie se developpe chaque fois
que le contenu d’un espace
anatomique sort de facon anormale
des tissus environnants ou d’une

cavité du corps



m |_e defect dans les structures de resistance
est generalement mentionne comme un
anneau ou collet, alors gue la « poche ¢’
porte le nom de sac.

m Bien qu’un sac peut ou ne pas étre present,
toutes les hernies , par definition, sont
asssocliées a une faiblesse, defect ou
dilatation d’un orifice de la paroi
abdominale.



Classification anatomique :

-hernie inguinale, hernie fémorale,
hernie épigastrique ou ombilicale

-hernies rares : obturatolres,
spigelienne, lombaire, sciatigue,
périnéale.



Cliniguement:

Coercible ou Incoercibles

Irréductible, incarcérée (sans
lésions vasculaires)

Etrangléee (



Anatomie du canal inguinal

Antérieurement : I’aponévrose du muscle oblique externe

Postérieurement : le tendon conjoint avec le tendon des
muscles oblique Interne et transverse abdominal

Le plafond fibres du muscle interne obligue et tranverse
abdominal

Le plancher le ligament inguinal
Medialement la symphise pubienne
Lateralement : I’epine iliaque antero-supérieure

Le contenu du canal inguinal:

m [ec cordon spermatique chez ’homme

Le ligament rond chez la femme






Anatomy of the inguinal region
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The inguinal region (PoSterior View)




Deéfinitions concernant le contenu de la
hernie

m Reductible : le contenu peut etre introduit dans la
cavite abdominale

m Irréductible Incarceree (contenu viable)
m (contenu Ischémigue ou necrotique)

m La hernie de Richter est une hernie qui a strangule
une partie de la parol intestinale, sans cependant
compromettre la lumiere (la strangulation n’est pas
exclue)



Contenu: peut étre le colon a
gauche, le caecum a droite ou
|a vessie urinaire des deux
cOotés



[La hernie inguinale

E une protrusion d’une partie du contenu
abdominal au travers du canal inguinal

® /5 pour cent des hernies

m Plus communes chez les hommes que
chez les femmes



Classification anatomigue de la
hernie inguinale

m |[_a hernie - passe par le triangle de
Hasselbach , un point faible de la paroi posterieure
du canal inguinal

m Les hernies
- oblique externe orifice profond du canal inguuinal

- obligue Interne orifice superficiel du canal ingunal

a Congenitale ou aquise



Types of inguinal hernia
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Facteurs favorisants

m Pression abdominale accrue: toux chronique
m Activite physique Inense
m Effort pendant la defecation ou miction (cancer

rectal ou du colon, hypertrophie de la prostate,
constipation)

m Obesite, grossesse
m Présence congenitale d’un trajet anatomique
(hernie congenitale)



SYMPLOMmes

B Symptomes locaux : Jene, brulure ou inconfort
inguinal (i1l'y a egalement des hernies sans
douleurs)

m Un dans la region inguinale

m STRANGULATION, intervention chirurgicale
d’urgence

m Incarceration: ireductible, pas de douleur



Symptomes

EX PHYSIQUE
m Douleur abdominale
m \/omissements
m Arret du transit intestinal
m Distension abdominale

m Un petit defect est plus dangereux , parce qu’il
neut étre facilement strangule




m Inspection de la formation au niveau de la
region inguinale, pulsatile en cas de toux

m Palpation : examen du patient en decubitus
dorsal et en orthostatisme

m Palpation de I’anneau superficiel par le
Sscrotum

Directe/indirecte
Percussion et auscultation

_a hernie contenant des anses intestinales
présente du tympanisme lors de la percussion
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Diagnostic differentiel

m Hernie femorale- laterale et inferieure du lig
Inguinal — ligne de Malgaine

m Nodules lymphatiques —sans impulsion lors de la
toux

m Localisee habituellement sous le ligament
Inguinal
m Varicocele : dilatations des veines dans le cordon

spermatique, visibles lorsque le patient est en
orthostatisme



] L’hydrocele — n’est pas réductible —
il n’apparait que chez les hommes
1 Testicule non deéecelable : absence
du testicule dans le scrotum
(ectopique)
Jd Hematome



Complications

m [ncarrceration

m |_a strangulation — infarctus ou Necrose
du contenu, perforation d’une anse
Intestinale

m Complications rares — effets de la
pression sur les structures locales au
voisinage du sac

m Rupture de la hernie (traumatismes)



Traitement conservateur

m Reéduction de la hernie
m || faut agir avec douceur

m [.’antalgie ou la sédation peuvent étre
necessaires

m SiI on ne la reduit pas apres guelgues minutes
de pression continue, il faut opérer d’urgence
(risque de lesions du contenu du sac)



TT CHIRURGICAL

m Elimination ou controle des facteurs ayant favorise
I’évolution de la hernie

m Elimination totale du sac herniaire ou arreéet de la
communication avec la cavite abdominale

m Correction de tout defaut associe au retrecissement
d’un hiatus normalement situé —transfert de la
structure d’appui , afin de dépasser toute faiblesse
fasciale

m Implantation d’un fascies autogene ou materiel
synthetique (filet)



Techniques

m On a decrit plusieurs technigues
m |_es plus utilisees :
m Halsted, Bassini, Shouldice, McVay, Ferguson
m Acces - transperitonéal (rerement utilise)
- Inguinal
m Classification anatomique des techniques :
préfuniculaire, retrofuniculaire

m BUT: réparation de la parol abdominale



Technigque

m Incision inguinale

m Incision de I’aponévrose du muscle oblique
externe — ouverture du canal inguinal

m Dissection du cordon spermatigue et isolement
du sac de hernie

m Ouverture du sac — verification et
repositionnement de son contenu ou ligature et
excision du sac herniaire

m Reconstruction de la parol abdominale



Mc\Vay procedure (retrofunicular)




sShouldice procedure (anatomical)

Intermal obligue
and transversus
abdominis




Reparation laparoscopigue de la hernie
Inguinale

m On Putilise plutot dans les hernies indirectes
sans defaut musculaire de la paror abdominale

m L_a herniorraphie laparoscopique par
Implantation de filet synthetique , afin
df’éliminer le defaut musculaire associeé a la
hernie inguinale — ¢’est la procédure la plus
utilisee



Hernie femorale

m Definition —protrusion du peritoine a travers le
canal femoral

m Peut contenir des visceres abdominaux, de la
graisse extra-peritoneale

m Quatre fois plus souvent chez les femmes que
chez les hommes

m L’incidence augmente avec I’age



Anatomie du canal femoral

LLimites:

Anterieure : le ligament inguinal

Posterieure :le ligament pectineal (de Cooper)
|_aterale : le muscle iliopsoas **,

|_e contenu ( a parftir du cote lateral vers le median)
|_e nerf fémoral et genito-femoral

L’artere fémorale

La veine femorale

L_e sac progresse normalement vers le foramen ovale



Anatomy of the femoral canal

Lateral fermoral cutaneous nerve
Inguinal ligam ent

Fem oral nerve
Genitofemoral nerve

Fem oral artery
Fem oral vein

Fem oral ring
Lacunar ligament

liac muscle

Psoas major muscle

Pectineus muscle




[Development of femoral hernia

Femoral hernia

Femoral artery

Femoral vein

Inguinal ligament
Femoral sheath

Further

enlargement "' :
Fossa ovalis

Long saphenous
veln

Deep fascia of thigh




Caracteristigues clinigques

m Si elle est reductible, 1l peut y avoir une vausure
asymptomatigue ou un inconfort local
Intermittent

m Si elle est irréductible, la formation tumorale et
I’inconfort local deviennent des traits constants

® DOULEUR = strangulation du grand oment dans
le sac herniaire

m Oclusion => strangulation probable du grele



A cause de I’anneau fémoral serrg, la
strangulation est plus frequente que
les hernies inguinales



Traitement

m L_es hernies femorales ne devraient pas etre
traitées de maniere conservatrice (il est
Impossible de controler le collet de la hernie avec
un bandage, et I’incidence de la strangulation est
elevee)

m Principes de la cure chirurgicale des hernies
femorales

m Excision et reduction du sac herniaire

m Fermeture du defaut, de I’ouverture de I’anneau
femoral



| approche
m Abord bas (crural)

m Convient aux petites hernies , sans complication,
pour un patient maigre

m L’incision est effectuée directement sur la hernie,
parallelement au ligament inguinal

m [’ouverture de I’anneau fémoral est rendue
plus étroite en placant un ou deux fils non
resorbables au milieu *** de I’anneau fémoral,
en rapprochant le ligament inguinal et le
ligament pectineal



|_ow approach — sac dissection

Inguinal
ligament

Femoral
vein

ligament

Pectineal ligament




L_Low approach — apposition of the
Inguinal and pectineal ligament

Inguinal
ligament

—f
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Redundant Pectineal
sac ligament




Abord imguinal

m [l s’avere utile lorsqu’une hernie inguinale
concomittante doit etre reparee, et —obligatoirement
— quand une hernie femorale a eté deiagnostiquee de
facon fautive comme etant une hernie inguinale

m [MIEme INcision que pour une hernie inguinale

m [.’abord du canal inguinal se fait a travers le fascies
transverse, derriere la paroi du canal inguinal

m La fermeture des couches inguinales est effectuee,
apres, tout comme pour une hernie inguinale



Inguinal approach

Transversalis fascia

Femoral artery
Femoral vein

Femoral hernia




Inguinal approach

Transversalis fascia

Femoral artery

Fenoral vein

Fenoral sac




Hernie epigastrique

a0 Protrusion de la graisse preperitoneale par un
orifice dans la decoussation ** des fibres de la
ligne blanche dans la portion supraombilicale. Le
defaut /defect** se forme ordinairement lorsque
la ligne blanche est perforee par un vaisseau de
sang

m Un sac peritonéal peut accompagner la graisse
par defaut/defect** et peut contenir de I’oment,
rarement dans I’intestin



La plupart : asymptomatigues

Rarement : douleurs vagues a la
hauteur de I’étage abdominal, et
nausée, associées a une sensibilite
epigastrique (plus séveres lorsque
le patient est en decubitus dorsal)



Hernie ombilicale

m Congenitales : omphalocele

m A la naissance : I’ombilic est absent , un large
defaut/defect etant present dans la parol
abdominale, par lequel le cordon
ombilical penetre dans les visceres

m |_e peritoine — mais pas la peau — recouvre les
visceres infantiles proeminents .

m Apres la naisance :— a cause de I’échec de
fusion du cordon ombilical aveec I’anneau
ombilical

m Toujours recouverte de peau




m C’est une hernie acquise, qui apparait a la suite des
ruptures de la ligne blanche au-dessus de la cicatrice
ombilicale, ou en dessous, MoINS Souvent rencontree

m acteurs favorisants :
m Obesite, multiparite , ascite

m Symptomes gastro-intestinaux, dus a la traction
entre le contenu de la hernie , et ’estomac et le colon

m Elle a un petit gate™** ?

m L’incarcération et la strangulation sont souvent
rencontree

m L’opération en phase de débu



Massive paraumbilical hernia




Cure chirurgicale

m Incision
m Dissection du sac
m Ouverture du sac et réduction du contenu

m Ligature et resection du sac Fermeture
du defaut/defect en une ou deux couches
(procédé de Mayo)

m On cas de grand defaut/defect on utilise
le filet synthétique



Hernie incisionnelle (eventration)

[_es Incisions peuvent echouer de deux manieres :

O dehiscence de plaie -rupture
partielle ou complete d’une incision abdominale
fermee , avec protrusion ou evisceration du
contenu abdominal avant la guerison cutanee

m : protrusion anormale d’un viscere
par les couches musculoaponevrotiques d’une
cicatrice apres guerison cutanée



Etiologie

Facteurs postoperatoires
Obesite

Syndrome urémique
Anemie

Diabete

Malnutrition

Maladies malignes
Carence en vitamine C
Age

Administration de steroides ou d’autres medicaments
cytotoxiques

e sexe male
Irradiation dans les antécédents



Facteurs chirurgicaux

m Type de P’incision (médiale, pararectale, de
Kocher)

m Choix du materiau de suture
m |a methode de fermeture de la plaie



Facteur postoperatoires

m Sepsis de la plaie

m Augmentation de la pression intraabdominale
, & cause des facteurs postoperatoires

m Analgesie postoperatoire inadeguate
m \/omissements

m Toux, due au developpement postopératoire
des infections pulmonaires

m Distension brutale dans I’iléus paralytique



Caracteristiques clinigues

m |_a plupart sont asymptomatiques

m Des petits defauts/defects sont Inesthetiques
et peuvent apparaitre au niveau de la peau
gui recouvre une grande eventration



Eventration




Prise en charge

o — perte de poids , corset
elastique

m [raitement — types

m De la méme facon qu’une incision de
laparotomie est fermee

m Fermeture par du Nylon no.1

m |_a gaine du droit peut etre superpoosee
comme dans Mayo , fermeture en rever Le
défaut/defect peut étre repare en utilisant un
tissu nylon ou le fascies large



L_es incisions meéedianes basses
peuvent étre fermees par
placement du muscle au —
dessus pour fermer le defect

L_es grands defects peuvent étre
répares par implantation de



Fermeture simple




REVER




Synthetic mesh, filet




