

  COLLECTION « MONOGRAPHIES DE L’AFC »

  1994, Chirurgie des glandes surrénales

  1994, Hémorragies digestives de l’hypertension portale du cirrhotique

  1995, Les traumatismes de l’œsophage

  1995, Les troubles de la statique pelvienne

  1996, Pathologie vasculaire du tube digestif

  1996, Les traumatismes fermés du foie

  1997, Méthodologie d’évaluation en chirurgie

  1997, Les tumeurs kystiques du pancréas

  1998, Le cancer de l’estomac

  1998, Le traitement du cancer du corps thyroïde

  1999, Complications de la chirurgie abdominale sous vidéo-laparoscopie

  1999, Lithiase de la voie biliaire principale

  2000, Chirurgie de la maladie diverticulaire sigmoïdienne

  2001, Chirurgie des hernies inguinales de l’adulte

  2001, Traumatismes de l’abdomen

  2002, Reflux gastro-œsophagien à l’ère de la cœlioscopie

  2002, Troubles de la statique rectale de l’adulte

  2003, Mortalité et morbidité en chirurgie colorectale

  2003, Cancer du cardia

  2004, Abdomens aigus : prise en charge diagnostique

  2004, Chirurgie de l’obésité

  2005, Métastases hépatiques de cancers non colorectaux non endocrines

  2005, Tumeurs de l’ovaire

  2006, Sarcomes rétropéritonéaux primitifs

  2006, Carcinome hépatocellulaire

  2007, Cancer du sein

  2007, Maladie de Crohn

  2008, Carcinoses péritonéales d’origine digestive et primitive

  2009, Chirurgie des cholangiocarcinomes intrahépatiques, hilaires et vésiculaires

  2009, Cancer du rectum

  2010, Péritonites postopératoires

  2010, Cancer du pancréas

  2011, Plaies iatrogènes de la voie biliaire (hors chirurgie hépatique)

  2011, Chirurgie des glandes surrénales

  2012, Dilatations congénitales des voies biliaires, anomalies de la jonction biliopancréatique et maladie de Caroli

  2012, La polypose adénomateuse familiale

  2013, Tumeurs bénignes du foie

  2013, Cancer de l’œsophage

  2014, Tumeurs gastro-intestinales

  2015, Tumeurs neuroendocrines du tube digestif

  2015, Tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses du pancréas

  2016, Prise en charge du cancer colique en occlusion

  2016, Complications de la chirurgie bariatrique

  2017, Chirurgie ambulatoire générale et digestive

  2017, Appendicite

  2018, Chirurgie hépatique par laparoscopie

  2018, Réhabilitation améliorée en chirurgie digestive

  2019, Éventrations postopératoires

  2019, Chirurgie d’urgence en contexte d’attentat

  2020, Adénocarcinome de l’estomac

  2020, Infections de site opératoire

  2021, Chirurgie robotique digestive

  2021, Chirurgie proctologique

  2022, Diverticulite sigmoïdienne

  2022, Chirurgie oncologique digestive du sujet âgé

  2023, Génétique des cancers digestifs

  2023, Chirurgie pancréatique laparoscopique et robot-assistée

  2024, Simulation en chirurgie

  2024, Pathologie biliaire lithiasique

  2025, Cancer du rectum


[image: Logo Arnette]
Publié par
SAS JLE
30A, rue Berthollet
94110 Arcueil
France
Nos livres : www.librairiejle.com
Nos revues : www.jle.com
Nous contacter : contact@jle.com
© 2026 JLE. Tous droits réservés.
ISBN : 978-2-7184-1811-7
Auteur et autrices
Coordination
David Moszkowicz, service de chirurgie digestive, centre de chirurgie de la paroi abdominale, DMU ESPRIT-GHU APHP, université Paris-Cité, Inserm centre de recherche sur l’inflammation UMR 1149 ; hôpital Louis-Mourier, Colombes, France
Guillaume Passot, service de chirurgie viscérale et oncologique, université Lyon-Sud, centre hospitalier Lyon-Sud, Lyon, France

Auteur et autrices
• François Ansart, service de chirurgie digestive, centre de chirurgie de la paroi abdominale, Hôpital Louis-Mourier ; DMU ESPRIT- GHU APHP, université Paris-Cité, Colombes, France
• Souad Aziez, service de chirurgie digestive, hôpitaux de Strasbourg, Strasbourg, France
• Grégory Baud, service de chirurgie générale et endocrinienne, centre hospitalier universitaire de Lille, Lille, France
• Alya Bellemin, service de chirurgie digestive, centre de chirurgie de la paroi abdominale, Hôpital Louis-Mourier ; DMU ESPRIT- GHU APHP, université Paris-Cité, Colombes, France
• Jean-Pierre Cossa, service de chirurgie viscérale et digestive, centre médicochirurgical Georges-Bizet, Paris, France
• Théophile Delorme, service de chirurgie digestive, centre hospitalier universitaire de Dijon, Dijon, France
• Alix Donadieu, service de chirurgie digestive, centre hospitalier universitaire de Reims ; unité de chirurgie générale, viscérale et endocrinienne, centre hospitalier universitaire Christian-Cabrol ; Laboratoire d’anatomie, université de Reims Champagne-Ardenne Reims, France
• Vincent Dubuisson, service de chirurgie digestive et endocrinienne, centre hospitalier universitaire de Bordeaux, Bordeaux, France
• Jean-François Gillion, service de chirurgie digestive, hôpital privé d’Antony, Antony, France
• Léa Govillot, service de chirurgie digestive, centre de chirurgie de la paroi abdominale, DMU ESPRIT- GHU APHP, université Paris-Cité ; hôpital Louis-Mourier, Colombes, France
• Pierre Gueroult, service de chirurgie générale, digestive et endocrinienne, hôpital universitaire Robert-Debré, université de Reims Champagne-Ardenne ; Laboratoire d’anatomie, faculté de médecine, université de Reims Champagne-Ardenne, Reims, France
• Antoine Lamblin, service de chirurgie digestive et endocrinienne, hôpital privé La Louvière, Lille, France
• Eric Magne, service de chirurgie viscérale et digestive, clinique Tivoli, Bordeaux, France
• Alicia Mettoudi, service de chirurgie générale et digestive, clinique Saint-Jean, Cagnes-sur-Mer, France
• Laura Montana, service de chirurgie digestive, groupe hospitalier Diaconesses Croix Saint-Simon ; centre médicochirurgical Georges-Bizet, Paris, France
• Olivier Oberlin, cabinet de chirurgie ADN ; clinique Ambroise-Paré – Hartmann, Neuilly-sur-Seine
• Pablo Ortega-Deballon, service de chirurgie digestive, centre hospitalier universitaire de Dijon ; expert près la Cour d’appel de Dijon, agréé par la Commission nationale des accidents médicaux ; membre de la CCI Bourgogne, Dijon, France
• Cyril Quemeneur, service d’anesthésie et douleur, clinique Drouot Sport, Paris ; centre évaluation et traitement de la douleur, centre hospitalier universitaire Raymond-Poincaré, APHP, Garches, France
• Paul Rat, service de chirurgie digestive, centre hospitalier universitaire de Dijon, Dijon, France
• Yohann Renard, service de chirurgie digestive, centre hospitalier universitaire de Reims ; unité de chirurgie générale, viscérale et endocrinienne, centre hospitalier universitaire Christian Cabrol ; Laboratoire d’anatomie, université de Reims Champagne-Ardenne Reims, France
• Serge Rohr, service de chirurgie digestive, hôpitaux de Strasbourg, Strasbourg, France
• Benoît Romain, service de chirurgie digestive, hôpitaux de Strasbourg ; ICube, UMR CNRS 7357, université de Strasbourg, France
• Florian Seckler, service de chirurgie digestive, hôpital de Hautepierre – hôpitaux universitaires de Strasbourg, Strasbourg, France
• Marc Soler, service de chirurgie pariétale, clinique Saint-Jean, Cagnes-sur-Mer, France
• Antoine Vancon, service de chirurgie digestive, centre hospitalier universitaire de Reims ; unité de chirurgie générale, viscérale et endocrinienne, centre hospitalier universitaire Christian Cabrol ; Laboratoire d’anatomie, université de Reims Champagne-Ardenne Reims, France





  
    Avant-propos

    Guillaume Passot, David Moszkowicz

    
      Après la chirurgie d’urgence, la chirurgie pariétale est la plus réalisée en France en chirurgie viscérale avec près de 280 000 actes par an. La hernie de l’aine demeure l’une des pathologies chirurgicales les plus fréquentes en France. En 2024, plus de 156 000 chirurgies herniaires ont été réalisées en France, majoritairement par voie cœlioassistée (53 %), et avec un renfort prothétique (96 %). Depuis les premières descriptions de traitement chirurgical par raphie, en fin du XIXe siècle, la prise en charge a considérablement progressé. Le développement des renforts prothétiques a permis de réduire significativement le risque de récidive, et de développer de nouvelles voies d’abord mini-invasives.

      La prise en charge des patients atteints d’une hernie de l’aine ne cesse de progresser, avec une amélioration de la compréhension de l’anatomie de cette région complexe, le développement d’outils optimisant la vision peropératoire, une meilleure connaissance des matériaux prothétiques. Les recommandations de la société européenne de chirurgie pariétale (European Hernia Society) suggèrent l’utilisation d’un renfort prothétique comme référence. De nombreuses possibilités techniques ont été décrites pour disposer ce renfort, soit par voie antérieure toujours ouverte, soit par voie postérieure qui peut alors être ouverte ou vidéoassistée. Après une chirurgie de l’aine, le risque de récidive est aujourd’hui faible. L’enjeu actuel est la prévention et la prise en charge des douleurs chroniques. L’amélioration des dispositifs de vision pourrait permettre de réduire l’incidence des lésions nerveuses peropératoires, et le développement de centres de prise en charge de la douleur post-herniaire est en cours de structuration et pourrait également contribuer à l’amélioration de la qualité des soins. Rappelons que la principale mesure visant à prévenir la survenue de douleurs chroniques postopératoire est le respect scrupuleux des indications opératoires (Tableau 1).

      
        
          Tableau 1 ● Indications chirurgicales pour hernie de l’aine

        

        
          
            
            
            
            
            
             
                	Situation clinique

                	Indication opératoire

              

              
                	Hernie inguinale symptomatique et extériorisée cliniquement

                	Indication opératoire retenue. La chirurgie est justifiée en cas de gêne fonctionnelle corrélée à une tuméfaction objectivée à l’examen clinique.

              

              
                	Hernie inguinale asymptomatique de l’homme

                	Abstention souhaitable (watchful waiting), information du patient sur le risque évolutif.

              

              
                	Hernie diagnostiquée uniquement à l’échographie (absence de tuméfaction clinique)

                	Pas d’indication opératoire. Découverte fortuite sans traduction clinique ne justifie pas une réparation. L’échographie n’est pas souhaitable en pratique courante (faux positifs ; surcoût alors que le diagnostic est clinique).

              

              
                	« Hernie douloureuse » sans extériorisation évidente

                	Indication à poser avec grande prudence. Éliminer autres causes de douleur inguinale (pubalgie, pathologie musculotendineuse, radiculaire, articulaire de hanche)

              

            
          

        

      

      Dans ce rapport mené par l’AFC et la Société française de chirurgie pariétale – Club Hernie, l’objectif est d’offrir une synthèse rigoureuse et actualisée des connaissances relatives à la hernie inguinale, et de proposer un état des lieux des résultats de la chirurgie des hernies de l’aine en France.

      Puisse cet ouvrage contribuer à enrichir la pratique quotidienne, à stimuler l’esprit critique et, en définitive, à améliorer la prise en charge des patients atteints d’une hernie inguinale.

    

  




  

  CHAPITRE 1

  Histoire inachevée des hernies de l’aine

  Marc Soler

  
    
      Introduction

      De l’usage du bandage dans l’Antiquité, en passant par la barbarie parfois assumée du Moyen-Âge, qui se prolongera de manière chaotique jusqu’au XIXe siècle, aucune trace de chirurgie curative des hernies n’a été retrouvée. Ce n’est qu’au XIXe siècle, avec l’apport des connaissances anatomiques et hygiéniques, que le chirurgien peut enfin pénétrer la paroi abdominale : la période moderne naît alors avec Bassini, dans le dernier quart du XIXe siècle. Il met à profit ces nouvelles avancées et crée la première technique de cure de hernie efficace.

      Shouldice apportera d’importantes améliorations un demi-siècle plus tard. Le XXe siècle voit également l’introduction des prothèses synthétiques, permettant le développement de techniques sans tension, avec un gain d’efficacité, qu’il s’agisse des voies antérieures de type Lichtenstein ou des voies postérieures (Usher, Nyhus, Rives, Stoppa…). L’essor de la chirurgie endoscopique et de la chirurgie robotique a profondément transformé les approches postérieures. Depuis les années 1990, les voies transabdominale prépéritonéale (TAPP) et totalement extrapéritonéale (TEP) ont permis une vision anatomique plus fine, tandis que la robotique poursuit cette évolution en améliorant encore la précision gestuelle, la reconnaissance anatomique et l’ergonomie opératoire.

      Parallèlement, une troisième voie minimalement invasive, ouverte, mais prépéritonéale, émerge comme alternative ou complément à ces stratégies établies, annonçant de nouvelles possibilités dans la prise en charge moderne des hernies de l’aine.

    

    
    
      Développement

      
        DE L’ANTIQUITÉ AUX EMPIRES MÉDITERRANÉENS

        Depuis l’Antiquité, les hernies de l’aine ont laissé quelques traces, le plus souvent archéologiques. En Égypte ancienne, un bas-relief de la tombe d’Ankhmahor (Saqqarah, VIe dynastie, 2300 av. J.-C.) montre l’usage d’un bandage. Le Papyrus d’Ebers (XVIe s. av. J.-C.) décrit également l’incision au couteau, l’application de linge et le « cautère actuel » [1]. Des résections inguinales ou scrotales avaient un temps été supposées d’après l’examen de momies, mais des travaux récents les ont totalement réfutées [2-3]. En revanche, certaines statuettes phéniciennes et chypriotes (VIIIe-VIe s. av. J.-C.) pourraient représenter un bandage de type suspensoir destiné à contenir une hernie inguinale [4]. De la Grèce ancienne nous sont parvenues la reconnaissance de la hernie étranglée, ainsi que l’usage du taxi et du bandage. À Rome, Celse, chroniqueur majeur du Ier siècle après J.-C., rapporte des éléments contemporains et plus anciens [5] : des gestes chirurgicaux parfois élaborés incluant la conservation du testicule, la chirurgie des hernies étranglées et celle des hernies scrotales, avec recours aux cautères. Rien ne prouve toutefois qu’il s’agissait d’autre chose que de pratiques isolées, le sort du patient demeurant le plus souvent funeste. Celse décrit également la transillumination et le taxi. Ces civilisations antiques utilisaient déjà le bandage ou la ceinture herniaire métallique, le « brayer » (porté sous les braies  [6], terme apparu vers la fin du XVe siècle. Nous suivrons son évolution, car son perfectionnement déterminera le sort fluctuant des indications « chirurgicales » jusqu’à la seconde moitié du XIXe siècle [7-9]. I. Paulus, dernier chroniqueur grec du VIIe siècle, compile des textes plus anciens. Il est remarquable de constater que plusieurs caractéristiques cliniques étaient déjà décrites : l’entérocèle, correspondant à un sac herniaire contenant l’intestin ; l’épiplocèle, lorsque le sac ne contient pas de viscères creux ; l’entéroépiplocèle, à contenu mixte ; et enfin l’hydroentéroépiplocèle, associée à la présence de liquide. Paulus rapporte également des pratiques opératoires : incision cutanée, dissection du sac péritonéal, utilisation de ligatures, résection de l’excès de sac, castration et drainage du scrotum. La bubonocèle, probablement équivalente à notre hernie directe, était alors traitée par application de cautère, sans ouverture du péritoine ni castration [9].

      

      
        MONDE ARABE, MOYEN ÂGE ET CHIRURGIE ITINÉRANTE

        Au cours de la période arabe, les praticiens des Xe et XIe siècles n’étaient pas favorables à la chirurgie ; le bandage restait le traitement de référence. Cette période n’était donc pas propice à des avancées techniques, même si castration et cautérisation sont parfois mentionnées [6, 7]. En revanche, les pratiques médiévales européennes sont mieux document

      

      
        RENAISSANCE ET PREMIERS CHIRURGIENS-ANATOMISTES

        
      

      
        XVIIE – XVIIIE SIÈCLES : BRAYERS, BANDAGES, NOUVELLES CONTRIBUTIONS ANATOMIQUES

        
      

      
        XIXE SIÈCLE : DE VELPEAU À L’ÈRE PRÉ-BASSINI, L’ANESTHÉSIE, L’ASEPSIE, LA HERNIOLOGIE

        
        
      

      
        BASSINI, SHOULDICE ET L’AVÈNEMENT DES RÉPARATIONS ANATOMIQUES

        
        
        
          [image: ]

          
            
          
        
      

      
        POLYMÈRES, PROTHÈSES ET HERNIOPLASTIES SANS TENSION

        
      

      
        ÈRE ENDOSCOPIQUE

        
      

      
        CHIRURGIE ROBOTIQUE

        
      

      
        « TROISIÈME VOIE » : NOUVELLES TECHNIQUES OUVERTES PRÉPÉRITONÉALES

        
      

    

    
    
      Conclusion
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