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1. INTRODUCTION     

Les hernies incisionnelles (HI) sont des complications fréquentes des interventions chirurgicales abdominales antérieures, 
principalement après laparotomie, survenant avec une incidence de 9 à 12,5 % la première année de suivi, et jusqu'à 30 % avec l'âge 
[1]. Parmi celles-ci, les hernies incisionnelles larges (HIL) posent de véritables défis en termes de réparation [2]. Telles que définies par 
la Société Européenne de Hernie (European Hernia Society (EHS)), une HIL est définie par un orifice herniaire (défaut 
aponévrotique) qui mesure plus de 10 cm, indépendamment de la présence d'une perte de domaine [2-4]. Diverses méthodes de 
réparation ont été développées, pour la reconstruction d'une HI [2-4,5]. Les résultats défavorables de la traditionnelle simple 
fermeture fasciale ont conduit au développement de la hernioplastie avec l'utilisation de différentes combinaisons de matériaux 
prothétiques, devenue comme la norme en raison des taux plus faibles de récidive [5].  Dans la pratique médicale contemporaine 
d'aujourd'hui, la réparation laparoscopique (RL) Intraperitoneal Onlay Mesh (IPOM) représente une avancée majeure qui offre des 
avantages bien établis et elle est de plus en plus popularisée dans la reconstruction des défauts de la paroi abdominale [6-8]. 
Cependant, dans le contexte des HIL, elle reste limitée et moins répandue et il existe des inquiétudes quant à sa faisabilité [9]. 

Notre cas décrit une expérience rarement appliquée dans notre environnement d'une RL de renforcement prothétique IPOM pour 
une HIL développée chez une femme suite à de multiples chirurgies abdomino-pelviennes antérieures. L'intervention s'est déroulée 
sans complications. Nous avons également cherché à présenter une revue de la littérature afin d'évaluer la faisabilité, la sécurité et 
l'efficacité de la procédure. Ce travail a été rapporté après un consentement éclairé obtenu auprès de la patiente pour la publication 
de ce rapport de cas et des images qui l'accompagnent.  
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ABSTRACT  

Large hernias constitute a significant proportion of ventral incisional hernias, 
requiring complex surgical reconstruction often performed via an open 
approach. While laparoscopic Intraperitoneal Onlay Mesh (IPOM) repair is 
a common and increasingly popular technique, its application to large 
incisional hernias is not fully established. Indeed, this strategy is far from 
being readily accepted, particularly in our setting. We describe the case of 
a 47-year-old woman with a large ventral incisional hernia that developed 
following multiple laparotomies. We opted for abdominal wall reconstruction 
using laparoscopic Intraperitoneal Onlay Mesh prosthetic reinforcement. 
The surgery was successful, and the patient was discharged two days 
postoperatively. The postoperative course was favorable, with good results 
in terms of aesthetics, functionality, and integrity of the abdominal wall at 
the six-month outpatient follow-up consultation. 

_____________________________________________________________ 
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2. OBSERVATION 

Une femme de 47 ans, ayant des antécédents chirurgicaux connus de deux césariennes et d'une laparotomie pour péritonite 
appendiculaire il y a 4 ans, présentait une HI, dont la taille augmentait progressivement au fil du temps. Au moment de l'examen, son 
état général était bon avec un IMC de 31,1 kg/m² et une large cicatrice chirurgicale médiane irrégulière sur la paroi abdominale. À 
travers sa partie sous-ombilicale une HIL ventrale d'environ 10 cm de grand axe, à contenu réductible (intestin palpable et le 
borborygme audible) (Figure 1). L'investigation par une tomodensitométrie (TDM) abdomino-pelvienne de contraste a démontré un 
défaut complet de la paroi abdominale antérieure mesurant 13,9 cm dans le sens transversal et 11 cm dans le sens vertical (Figure 2). 
Un traitement chirurgical a été programmé. Pour une RL IPOM, la caméra optique à 30° et trois trocarts ont été utilisés (Figure 3A). La 
laparoscopie a révélé un défaut herniaire contenant le grand épiploon et les anses (Figure 3B). À l'aide de la pince laparoscopique, les 
adhérences ont été saisies avec une manipulation douce et une adhésiolyse a été réalisée, avec le ciseau froid et à la diathermie (afin 
d'exclure une hémorragie) jusqu'à la libération de toutes les adhérences autour du défaut. Une fois la lyse des adhérences terminée, 
le contenu a été réduit et le défaut de la paroi abdominale a été clairement visualisé (Figure 4A). Par la suite, une réparation par pose 
intrapéritonéale d'une prothèse en maille composite avec un revêtement résorbable découpée aux dimensions de 25 cm × 25 cm a 
été positionnée puis ancrée avec des agrafes résorbables laparoscopiques automatiques dans un emplacement approprié en couronne 
pour la chevaucher d'au moins 5 cm sur les côtés latéraux de l'anneau herniaire sans utilisation d'un système de sutures transfasciales 
(Figure 4B). La chirurgie s'est déroulée sans incident avec une durée de 100 minutes. La patiente a éprouvé de légères douleurs 
postopératoires avec une bonne convalescence, une mobilisation précoce et une bonne tolérance à l'alimentation (Figure 5). 
L'hospitalisation postopératoire a duré 2 jours. La patiente a été suivie en consultation ambulatoire externe à 10 jours, 3 mois et 6 
mois avec une issue postopératoire favorable sans aucune récidive clinique. 

    

                            

Figure 1. Photo préopératoire relative à la patiente montrant                   Figure 2. Image de la TDM abdomino-pelvienne révélant une protrusion 
    la cicatrice chirurgicale sur la paroi abdominale et la HIL                                du sac herniaire contenant des anses digestives (flèches bleues). 
                                       (flèches bleues).                                                                                                   (A) Vue axiale. (B) Vue sagittale. 

 

 

3. DISCUSSION  

Définie par la protrusion du péritoine à travers une déhiscence des couches musculo-fasciales de la paroi abdominale au niveau de la 
cicatrice après l'intervention chirurgicale, une HI est un phénomène secondaire à plusieurs facteurs de défaillance biomécanique 
[10,11]. La réparation d'une HI est considérée comme l'une des interventions chirurgicales générales les plus difficiles, en raison du 
taux élevé de récidive et de la morbidité postopératoire [9,10]. L'expérience clinique croissante en chirurgie laparoscopique a dissipé 
les craintes initiales concernant son application dans la pathologie pour les HI [8-12]. Rapportée pour la première fois en 1993, 
l'approche laparoscopique IPOM a progressivement gagné une large acceptation du fait de ses résultats sûrs [13]. En effet, la revue 
Cochrane publiée en 2011 a démontré que la RL réduisait la durée d'hospitalisation et l'incidence d'infection de la plaie sans différence 
de taux de récidive par rapport à la chirurgie ouverte (RR 1,22 ; IC à 95 % 0,62 à 2,38 ; I(2) = 0 %) sur un suivi de moins de deux ans 
[14]. Bien que le traitement des HI soit un domaine étudié, fournissant suffisamment de preuves pour formuler des recommandations  
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Figure 3. Photos peropératoires. (A) Emplacement des trocarts (B) Libération 

des anses intestinales et de l'épiploon du défaut herniaire. 

 

 

dans les lignes directrices, les conseils pour la présentation IPOM laparoscopique dans le contexte des HIL restent controversés du fait 
du risque éventuel de complications peropératoires, principalement de lésions d'organes et de celui d'occurrences du site chirurgical 
[15,16]. Devenue l'un des principaux sujets de discussion ces dernières années, la RL IPOM pour HIL a été évaluée dans de nombreux 
centres, même dans les cas avec perte abondante de substance de la paroi abdominale [5-17,19]. Dans la comparaison de l’IPOM 
laparoscopique à la technique sous-aponévrotique ouverte, la première stratégie s'est avérée significativement plus avantageuse en 
termes de complications postopératoires chirurgicales (3,4 % vs 10,5 % ; p < 0,001) et générales (2,5 % vs 3,7 % ; p = 0,004), de 
réinterventions liées à des complications (1,5 % vs 4,7 % ; p < 0,001). Cependant elle présentait plus de complications peropératoires 
(2,3 % vs 1,3 % ; p < 0,001) et cela sans aucune différence concernant les taux de récidive et de douleur à un an de suivi [15]. Dans une 
série de 102 HI de taille moyenne et grande, 31 patients ont subi une RL IPOM et 71 patients une réparation ouverte. Le taux de 
morbidité était significativement plus faible dans le groupe IPOM laparoscopique (19 % contre 41 %; p = 0,028). De même pour les 
complications postopératoires, la durée de l'intervention chirurgicale (88 contre 114 min ; p = 0,009) et la durée d'hospitalisation (5 
contre 8 jours ; p < 0,001). Les taux de récidive n'ont montré aucune différence significative entre les groupes d'étude (13 % contre 7 
%, p = 0,508) [17].  

 

 

                            
   Figure 4. Vues peropératoires laparoscopiques. (A) Le défaut herniaire après                      Figure 5. Résultat après réparation chirurgicale 
                  dissection (B) Fixation du treillis sur la paroi abdominale. 
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Dans les données d'une étude rétrospective de 500 cas menée par Caruso et al, la taille moyenne du défaut était de 12,83 cm (extrêmes 
de 10 cm et de 26 cm). La durée opératoire moyenne était de 69,9 minutes (38-130 minutes). Des complications peropératoires sont 
survenues chez un total de 8 patients. Il n'y avait eu aucune conversion à la technique ouverte. Une réintervention précoce a été 
réalisée chez 1 patient (0,2 %). La durée moyenne d'hospitalisation était de 2,3 jours (2 et 7 jours). Des séromes ont été observés chez 
20 patients (4,0 %). Une récidive est survenue chez 12 patients (2,4 %) [18 ]. Dans un autre travail portant sur 100 patients atteints 
d'une HI dont 19 avec un défaut de plus de 15 cm et de 20 cm ou plus, les résultats de la RL n'ont montré aucune différence significative 
entre les cas de défauts de paroi de plus de 15 cm avec ceux des autres présentant des défauts plus petits [19]. Dans une récente 
étude, Henriksen et al. ont signalé 714 HI de plus de 10 cm. Pour ce groupe de patients, la RL a été associée à un taux significativement 
réduit de réintervention à 90 jours par rapport à ceux ayant subi une réparation ouverte, et cela, sans modification ultérieure du risque 
de récidive [5]. Du fait que nous utilisions couramment la laparoscopie chirurgicale, nous avons opté pour une réparation prothétique 
laparoscopique qui a été considérée comme raisonnable bien que le risque d'échec ait été estimé en préopératoire. Ainsi, une RL 
IPOM a finalement été conclue pour notre patiente. La laparoscopie nous a permis une identification fiable du défaut de la paroi 
abdominale associé à une incision antérieure et l'intervention s'est déroulée sans lésions viscérales lors de la dissection des adhérences 
et sans complications peropératoires.  

La mise en place intrapéritonéale laparoscopique de prothèse dont le défaut n'est pas suturé a fait l'objet de quelques inconvénients 
dans la littérature, notamment la formation d'un sérome postopératoire au niveau du site herniaire. Bien que les données de son 
incidence soient variables et contradictoires, un sérome semble survenir globalement dans 10 à 50 % des cas des 
IPOM laparoscopiques [20]. Il a été démontré que la fermeture du défaut fascial dans la technique laparoscopique IPOM-plus réduit 
considérablement la survenue de séromes. (OR = 0,48, IC à 95 % [0,32, 0,71], p < 0,01). Cependant, la procédure nécessite une forte 
tension des nœuds pour fermer et la majorité des séromes disparaissent et se résorbent naturellement en quatre à six mois [20]. Dans 
notre cas, nous avons opté pour une réparation "sans tension" et nous n'avons pas noté de sérome clinique. Concernant le coût de la 
procédure, perçu par certains comme accru, il est important de tenir compte que celui-ci est compensé par des bénéfices pour le 
patient, tels qu'une récupération postopératoire plus rapide et une reprise rapide du travail et des taux de réadmissions plus faibles 
réduisant les coûts d'occupation des lits [5-16]. Dans les efforts visant à atténuer les risques chirurgicaux, à éviter les complications 
postopératoires, il convient de noter que l'optimisation périopératoire des caractéristiques individuelles modifiables liées au patient, 
telles que l’arrêt du tabac, le contrôle de l'obésité et les exercices respiratoires, représente une occasion largement indissociable de 
la chirurgie pour améliorer les résultats [4]. Dans notre cas, la patiente ne présentait aucune comorbidité associée. Néanmoins, nous 
lui avons conseillé le port d'une ceinture abdominale tout en l'encourageant à modifier son mode de vie pour contrôler son poids. 

Les limites de cet article incluent le fait que ce cas clinique ne résume que l'expérience d'un patient. De plus, notre intervalle de suivi 
était de moyen terme et sans étude radiologique pour fournir des résultats complets. Néanmoins, la RL des HIL reste insuffisamment 
documentée dans notre contexte, c'est pourquoi nous avons souhaité partager notre expérience, ce qui pourrait définir une trajectoire 
encourageante de sa pratique. 

 

4. CONCLUSION  

Sur la base de la littérature actuelle, nous pouvons conclure que l'approche IPOM laparoscopique est presque devenue une alternative 
envisageable de plus en plus acceptée et adoptée dans la reconstruction des défauts des HIL. Cependant, nous comprenons 
parfaitement qu'il est difficile de la formuler comme recommandation et que des options personnalisées doivent être envisagées en 
fonction des différentes situations et de l'expérience en chirurgie laparoscopique. Compte tenu de l'exiguïté des études publiées, des 
recherches supplémentaires portant sur un plus grand nombre de patients et un suivi plus long, sont nécessaires pour confirmer le 
rôle et pour évaluer les résultats de la RL IPOM dans la prise en charge des HIL. 
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