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Résumé 
Hernies ventrales. De la chirurgie ouverte aux techniques mini-invasives. Évolution des idées. 
Édouard Pélissier, Philippe Ngo, Jean Pierre Cossa, Hubert Johanet.  
 
Les premières techniques de réparation des hernies ventrales ont été évidemment des 
procédés de suture, parfois améliorés par un paletot (Quenu, Mayo). Il est bien établi que ces 
techniques s’accompagnent d’un pourcentage de récidives relativement élevé, même pour 
des hernies de 1 à 4 cm de diamètre. Par conséquent, la réparation prothétique est devenue 
la règle. Plusieurs techniques ont été utilisées, allant de la méthode dite du timbre-poste à 
des techniques plus complexes, comme le procédé décrit par Alexandre, dérivé des 
techniques de Rives-Stoppa, avec mise en place d’une prothèse dans l’espace rétro-
musculaire par une incision médiane. 
Par la suite plusieurs procédés utilisant des prothèses spécifiques ont été proposés pour 
faciliter la mise en place de la prothèse dans un plan profond, extra ou intra-péritonéal, à 
travers l’orifice herniaire : prothèse PHS, plug, prothèse Ventralex, prothèse CA.B.S.air et 
autres. Ces méthodes étant plus ou moins frappées d’imperfection.  
Avec l’avènement de la laparoscopie, on a commencé à fixer la prothèse à la face profonde de 
la paroi, contre le péritoine (IPOM). Cette technique est associée à une durée d’hospitalisation 
plus courte et un risque de sepsis moindre que la chirurgie ouverte. Cependant, elle expose à 
des douleurs dues aux agrafes et au risque de formation d’adhérences intestinales, malgré 
l’utilisation de prothèses équipées d’une face anti-adhérente.  
C’est pourquoi quelques équipes développent actuellement des techniques de mise en place 
de la prothèse dans l’espace rétro-musculaire, selon les préceptes de l’école française, soit 
par voie ouverte mini-invasive (MILOS), soit par voie totalement endoscopique 
(pariétoscopie), telles que les procédés eTEP aux USA et VTEP en France.    
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Abstract 
Ventral hernias. From open surgery to minimally invasive techniques. Evolution of ideas. 
Édouard Pélissier, Philippe Ngo, Jean Pierre Cossa, Hubert Johanet.  
 
The first techniques of repair of ventral hernias consisted of suture (Quenu-Mayo). It is now 
established that suturing can induce a relatively high percentage of recurrences, even for 
hernias 1-4cm in size. Therefore, prosthetic repair is today recommended. Different 
techniques have been used, from the simple “postage stamp” method, to the more complex 
open retromuscular repair introduced by Alexandre. Some devices aimed at facilitating 
introduction of the patch in the retromuscular or intraperitoneal space through the hernia 
orifice have been used, such as the PHS, the Plug, the Ventralex or the CA.B.S.air and others. 
All of these methods have their own imperfections. 
The IPOM technique, which was introduced with the emergence of laparoscopy, consists of 
fixing the patch to the inner aspect of the abdominal wall. This method provides shorter 



hospital stay and a lower risk of sepsis than open surgery. Nevertheless, it can result in pain 
due to the staples and intestinal adhesion formation, despite the use of patches equipped 
with antiadhesive barrier. For this reason, some surgeons are developing techniques which 
consist of placing the patch in the retromuscular space, according to the French School 
precepts in open surgery, either by minimally invasive open approach (MILOS), or by totally 
endoscopic approach (parietoscopy), such as eTEP in the USA and VTEP in France.    
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Nous traiterons ici des hernies ventrales antérieures, c’est-à-dire les hernies ombilicales et 
épigastriques. Les premières techniques de réparation ont été évidemment des procédés de 
suture. Le procédé de Quenu (Mayo pour les Anglo-Saxons) est une suture en paletot pour 
renforcer la réparation [1,2]. Ces procédés exposent à un pourcentage de récidive élevé, 
même pour des hernies de petite taille. En effet, après d’autres publications, l’étude 
randomisée de Kaufmann et al, ayant porté sur des hernies de 1 à 4 cm de diamètre, a montré 
que le pourcentage de récidive est de 11,4% pour la suture versus 3,6% pour la réparation 
prothétique [3]. Par conséquent, la réparation prothétique est devenue la règle pour les 
hernies d’au moins 1cm de diamètre. Plusieurs techniques ont été utilisées. La méthode dite 
du timbre-poste est la plus élémentaire. Elle consiste à placer un patch à la face profonde de 
l’aponévrose et de le fixer par des points transfixiants disposés en couronne [4]. A l’autre 
extrémité de la hiérarchie, la technique d’Alexandre inspirée des procédés de Rives et de 
Stoppa pour les éventrations est une opération importante. Elle comporte une incision 
cutanée médiane, puis l’incision longitudinale de l’aponévrose, et le clivage de l’espace rétro-
musculaire dans lequel est placée une large prothèse [5]. 
 Avec l’avènement de la laparoscopie, les méthodes dites « mini-invasives » ont 
remplacé les grandes incisions et on a vu fleurir aussi bien de nouvelles techniques 
laparoscopiques que de nombreux procédés de chirurgie ouverte à minima. Le procédé 
laparoscopique le plus couramment pratiqué est l’IPOM (Intra Peritoneal Onlay Mesh) qui 
consiste, après réduction de la hernie, à fixer une prothèse plane à la face profonde de la paroi 
abdominale, au contact du péritoine, par des agrafes ou des tacks [6]. Les firmes e dispositifs 
implantables produisent des prothèses équipées d’une face anti-adhérences. Il a été établi 
que cette méthode offre l’avantage de raccourcir la durée d’hospitalisation et d’exposer à un 
risque de sepsis moindre, par rapport à la voie d’abord ouverte [7-9] et elle a été largement 
adoptée, au point de devenir pratiquement la méthode de référence. 
 En même temps que se développait la laparoscopie, des méthodes dites « mini-
invasives » de chirurgie ouverte ont été imaginées par les chirurgiens avec le soutien des 
fabricants de dispositifs médicaux implantables. Toutes ayant en commun le fait d’introduire 
la prothèse à travers l’orifice herniaire et de la déployer à la face profonde de la paroi 
abdominale en position extra ou intra-péritonéale. Certains dispositifs développés pour la 



hernie inguinale ont été appliqués aux hernies ventrales, comme la prothèse PHS (Ethicon), 
qui est formée d’un disque profond et un disque superficiel réunis par un cylindre 
intermédiaire [10]. Cette méthode présente l’inconvénient évident de comporter une grande 
quantité de matériel étranger, disproportionnée par rapport à l’orifice à fermer, avec 
notamment la présence d’un large disque sous-cutané. La forme en cornet du plug qui a 
également été utilisé [11], n’est pas plus adaptée à ce type de hernies. D’autres dispositifs 
plus spécifiques ont également été proposés. La prothèse Ventralex (Bard), ainsi que d’autres 
modèles comparables développés ultérieurement, comporte un disque de filet prothétique 
équipé d’un cerclage à mémoire de forme destiné à faciliter le déploiement de la prothèse 
introduite à travers l’orifice herniaire [12]. Les prothèses de ce type peuvent être placées dans 
l’espace extra-péritonéal ou intra-péritonéal, lorsque la face péritonéale du filet comporte 
une surface anti-adhérences. La prothèse CA.B.S.air (Cousin Biotech) est un dispositif 
astucieux qui associe un filet prothétique et un ballonnet gonflable. L’ensemble est introduit 
à travers l’orifice herniaire, le ballonnet est gonflé pour déployer le filet, puis il est dégonflé 
et retiré après fixation de la prothèse.  
 Avec le recul, les divers types de prothèses trans-ombilicales, malgré leur apparence 
ingénieuse au premier abord, s’avèrent imparfaites ou mal adaptées, en raison du volume de 
matériel, des risques liés à un étalement incorrect, ou de la position intra-péritonéale. Quant 
à la technique IPOM, pourtant très séduisante, elle présente deux inconvénients : d’une part 
la fixation par agrafes peut être responsable de douleurs postopératoires vives et de douleur 
chronique, d’autre part du fait de sa situation intra-péritonéale elle expose à la formation 
d’adhérences intestinales. Dans la littérature l’incidence de la douleur chronique est de 7% à 
41% [7,8,13]. Malgré l’utilisation de prothèses équipées d’une face anti-adhérences, celles-ci 
se forment notamment au niveau des agrafes ou tackers et des bords libres de la prothèse. En 
outre, lorsque la prothèse n’est pas parfaitement étalée, l’intestin peut s’engager sous un 
repli. Des cas d’occlusion intestinale, de migration de la prothèse et de fistules ont été publiés 
[14,15]. Sharma et al ont montré qu’en cas de re-laparoscopie après prothèse 
intrapéritonéale, le score d’adhérences et l’incidence des complications liées à la création du 
pneumopéritoine ou à la dissection, incluant des blessures intestinales, sont plus élevés que 
chez des sujets n’ayant pas été opérés ou ceux ayant eu une laparotomie [16]. De telles 
complications ne sont pas très fréquentes, mais elles sont inacceptables lorsqu’elles 
compliquent le traitement d’une pathologie bénigne.   
 Avec le recul et l’expérience, il parait évident que pour éviter ou minimiser les douleurs 
il faut cesser de poser des agrafes de fixation et pour éviter la formation d’adhérences, il faut 
placer la prothèse dans l’espace extra-péritonéal. On peut s’étonner que l’on ait mis près de 
trente ans pour en prendre conscience. En effet, comme il est admis depuis les débuts de la 
laparoscopie, qu’il faut s’efforcer de reproduire en laparoscopie les techniques éprouvées en 
chirurgie traditionnelle, il est logique de se référer aux techniques développées par l’École 
Française [17,18] et de les reproduire en chirurgie endoscopique. C’est ce type de procédés 
que développent actuellement plusieurs équipes dans le monde. 
 La technique dite MILOS (Mini or Less-Open Sublay) est une technique ouverte mini-
invasive qui consiste à disséquer et réduire la hernie par une incision limitée à l’ombilic, puis 
à disséquer l’espace rétro-musculaire au moyen d’instruments spécialement conçus, pour y 
déployer la prothèse [19]. Dans la technique EMILOS (E pour endoscopic), l’intervention est 
commencée de la même façon puis la dissection rétro-musculaire est poursuivie par voie 
endoscopique [20]. 



 Certaines équipes procèdent par laparoscopie. Schroeder et al pratiquent une incision 
verticale du péritoine et du feuillet postérieur de la gaine des muscles droits pour accéder à 
l’espace rétro-musculaire, étendre la dissection et déployer la prothèse, avant de refermer 
l’incision par suture [21]. Muysoms et al pratiquent la même technique en s’aidant du robot, 
ce qui facilite notamment la suture péritonéale longitudinale, ils ont dénommé cette 
technique TARUP (TransAbdominal Retromuscular Umbilical Prosthetic) [22]. 
 D’autres équipes procèdent par voie totalement extra-péritonéale (pariétoscopie), ce 
qui devrait associer tous les avantages. Miserez et Penninckx ont publié une courte série, mais 
ils fixaient la prothèse par des tacks, ce qui annule en partie l’intérêt de la méthode [23]. La 
prothèse étant étalée à plat entre muscles droits et péritoine, aucune fixation ne devrait être 
nécessaire. Plus récemment Belyansky et al [24] ont pratiqué l’intervention par voie 
totalement extra-péritonéale en utilisant une voie développée auparavant par Daes [25] pour 
élargir l’espace de travail au cours de la TEP pour hernie inguinale dite eTEP (e pour enhanced 
view). Utilisant l’instrumentation laparoscopique habituelle ou le robot, ils ont traité des 
hernies ventrales primaires et des éventrations.  
 En France, Ngo et al [26] ont développé une méthode totalement extra-péritonéale 
utilisant les instruments laparoscopiques traditionnels, dite VTEP (V pour ventral hernia) qui 
fait l’objet d’un développement détaillé dans un autre article.  
 
Conclusion 
Il est logique de considérer qu’après presque trente ans d’errance, la cure des hernies 
ventrales est en train d’être révolutionnée par le développement des techniques de 
réparation prothétique par voie endoscopique totalement extra-péritonéale.  
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