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1. Introduction

La chirurgie laparoscopique connait depuis ses débuts dans les années 80 un essor exponentiel
et le nombre de ses indications ne cesse de croitre [1, 2]. Les réparations de la paroi
abdominale n’ont pas échappé a cet engouement. En 1993, Leblanc rapporte la premiére cure
laparoscopique de hernie [3]. Actuellement, cette méthode est pratiquée dans la plupart des
centres de chirurgie. Cependant, avec le développement de cette nouvelle approche, sont
apparues des complications spécifiques telles que les douleurs chroniques et les éventrations
au niveau des orifices de trocarts (hernies incisionnelles). Ces complications, inhérentes a la

technique elle-méme, sont souvent méconnues et donc mal évaluées.

Dans le cas particulier de la chirurgie pariétale, on peut se demander si I’abord laparoscopique
n’augmente pas la fragilité¢ d’une paroi abdominale d¢ja affaiblie. En effet, les sujets
présentant des pathologies herniaires sont généralement des patients connus pour des facteurs
de risque, tels que le surpoids, I’ascite, les pathologies pulmonaires chroniques ou la
constipation [4]. L’utilisation de plusieurs trocarts traversant les différentes couches
aponévrotiques et musculaires ne va-t-elle pas créer de nouvelles zones de faiblesse et ainsi
exposer ces patients a des complications inexistantes en chirurgie ouverte et pourtant

fortement invalidantes ?

Cette these, rédigée sur la base d’une publication originale d’une étude clinique, a été
organisée en plusieurs chapitres. La premiére partie fait un rappel de I’anatomie de la paroi
abdominale et des différents types de hernies qui peuvent s’y développer. Ensuite, nous nous
intéressons au traitement laparoscopique des hernies de la paroi abdominale antérieure. Dans

une seconde partie, apres une breéve introduction, nous présentons un résumé de la publication



en francais, puis 1’article original reproduit en anglais. Enfin, les références sont indiquées
avec les annexes comprenant le questionnaire remis au patient lors de 1’étude clinique et le

questionnaire spécifique d’identification des douleurs neurogenes.



2. La paroi abdominale antérieure

2.1. Rappels anatomiques

La paroi abdominale antérieure est la région située entre le processus xyphoide
proximalement, la symphyse pubienne distalement et les rebords costaux et les épines iliaques

antéro-supérieures latéralement (schéma 1).
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Figure 1 : Repéres anatomiques de la paroi abdominale (Atlas of Human Anatomy, Netter [5])

De la surface a la profondeur, ses différentes couches sont : la peau, la graisse sous-cutanée,
I’aponévrose musculaire, un ou plusieurs chefs musculaires, I’aponévrose profonde du muscle

(de présence variable selon la localisation), la graisse pré-péritonéale et le péritoine pariétal.

Deux groupes musculaires composent la sangle abdominale. D une part, les muscles grands
droits sont présents de chaque c6té de la ligne blanche (linea alba) qui s’étend de 1’apophyse
xyphoide a la symphyse pubienne. D’autre part, les muscles latéraux comprennent de la
surface vers la profondeur les muscles obliques externes, obliques internes et transverses

(figure 2).
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Figure 2 : Muscles de la paroi abdominale antérieure (Atlas of Human Anatomy, Netter [5])

La gaine des muscles grands droits et la ligne blanche (linea alba) sont formées par la réunion
des feuillets aponévrotiques des muscles larges de ’abdomen. Chaque muscle posséde un

feuillet aponévrotique antérieur et un feuillet aponévrotique postérieur.

Au niveau sus-ombilical, les 2 feuillets de 1’oblique externe et le feuillet antérieur de 1’oblique
interne passent en avant du muscle grand droit. Les 2 feuillets du transverse et le feuillet

postérieur de 1’oblique interne passent en arriére du muscle grand droit (figure 3).

Environ 4 cm sous 1’ombilic, tous les feuillets aponévrotiques des muscles larges passent en

avant du muscle grand droit. Cette zone de changement des feuillets est appelée ligne arquée.
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Figure 3 : coupe horizontale de I’abdomen. 1 : au-dessus de ’ombilic, 2 : en dessous de la ligne arquée.



2.2. Hernies et éventrations

La paroi abdominale antérieure présente trois zones de faiblesse naturelle (figure 4) qui
peuvent étre le sicge de hernies, définies comme le passage d’un contenu abdominal a travers
la paroi :
- laligne blanche, entrecroisement des aponévroses des muscles de la sangle
abdominale,
- D’ombilic ou nombril, dépression circulaire, formée de peau, de graisse et du péritoine
pariétal,
- etenfin, la ligne semi-lunaire ou ligne de Spiegel située latéralement par rapport au
muscle grand droit, sous la ligne arquée.
Si la paroi abdominale présente une hernie au niveau d’un site d’incision chirurgicale, on

parle de hernie incisionnelle ou éventration.

Hernie épigastrique

Hernie ombilicale
Eventration

Hernie de Spiegel

Figure 4 : Hernies et éventrations



a. Hernie de la ligne blanche
On distingue deux types de hernies en fonction de leur localisation.

Les hernies épigastriques sont situées entre le processus xyphoide et I’ombilic et sont plus
fréquentes chez les hommes. Elles sont généralement acquises, de diamétre variable et peu

symptomatiques.

Les hernies hypogastriques, situées sous le nombril, sont plus rares et de collet plus étroit.

b. Hernie ombilicale

Il s’agit en fait d’un cas particulier de hernie de la ligne blanche se développant au niveau du

nombril.

C’est la hernie la plus fréquente de la paroi abdominale antérieure. Elle peut étre congénitale,
correspondant alors a un défaut de fermeture du canal ombilical, ou acquise et prédomine
chez la femme. Sa formation est favorisée par le surpoids, la multiparité et la cirrhose. Elle
doit étre traitée chirurgicalement en raison d’un important taux de complications

(incarcération, strangulation).

c. Hernie de Spiegel

Elle correspond au passage du contenu abdominal a travers la ligne semi-lunaire, latéralement
par rapport au muscle grand droit. Elle est rare, acquise et présente un risque ¢levé

d’incarcération. Sa prise en charge chirurgicale est recommandée.



d. Hernie incisionnelle

L’éventration ou hernie incisionnelle survient sous forme de faiblesse de la paroi au niveau
d’une ancienne cicatrice chirurgicale. Elle est donc acquise et se développe dans 5 a 30 % des

cas selon le type de chirurgie pratiquée.

Hormis les facteurs de risque communs aux autres hernies, les éventrations sont favorisées par
certains éléments propres a la chirurgie antérieure (type d’incision, localisation, modalité de

fermeture, complications locales) [6-9].



3. Traitement laparoscopique des hernies de la paroi abdominale antérieure

En raison de I’absence de résolution spontanée et du risque élevé de complications (géne,
douleur, étranglement, incarcération), la présence d’une hernie ou éventration nécessite une
prise en charge chirurgicale. Une cure par voie ouverte, antérieure, ou par voie laparoscopique

peut étre pratiquée.

Nous nous intéressons ici au traitement laparoscopique des hernies. Cette approche a fait ses

débuts dans les années 90 [3].

Le principe de I’intervention consiste a fixer un filet synthétique a la paroi dans la cavité
abdominale, afin d’éviter le passage du contenu abdominal a travers 1’orifice herniaire (figure

5). L’opération se pratique en anesthésie générale, sous antibiothérapie prophylactique.

Pour pratiquer la cure, le chirurgien acceéde a la cavité abdominale par une incision latérale, a
distance du site de hernie et y positionne un 1* trocart pour la caméra, généralement de 10 ou
12 mm. Apres la création d’un pneumopéritoine, il va réduire le contenu herniaire si
nécessaire et placer un filet & I’aide d’un ou de plusieurs trocarts de travail supplémentaires
(généralement de 5 mm de diametre), disposés de part et d’autre du trocart d’optique. La
plupart du temps, 1’orifice herniaire n’est pas refermé. Le filet, positionné dans la cavité
abdominale, contre le péritoine pariétal, est maintenu en place par des agrafes (résorbables ou
non) et / ou des fils. Son diameétre dépend de la taille du défect pariétal, avec un débord

minimum de 5 cm.

Enfin, apres le retrait des trocarts, le pneumopéritoine est exsufflé. L’aponévrose au niveau

des orifices de trocart est suturée ou laissée ouverte selon les habitudes du chirurgien.
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Figure 5 : traitement laparoscopique des hernies de la paroi abdominale antérieure
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4. Introduction de I’article original

Comme évoqué précédemment, le développement de la chirurgie pariétale par voie
laparoscopique s’accompagne de I’apparition de complications inhérentes a la technique. Lors
de I’¢laboration de ce travail de recherche clinique, ces complications étaient encore mal
étudiées. Les recherches étaient essentiellement menées apres une intervention gynécologique
ou une cholécystectomie [10—17]. Quelques case reports mentionnaient des éventrations ou
des incarcérations d’anses intestinales au niveau d’un ancien orifice de trocart suite a une cure
de hernie ombilicale ou d’éventration [ 14, 18], mais ce sujet ne faisait I’objet d’aucune étude
de suivi d’un nombre important de patients. De plus, ces éventrations n’étant pas recherchées
de facon systématique, elles n’étaient mises en évidence que lorsque les patients

symptomatiques les signalaient a leur médecin ou leur chirurgien.

Par ailleurs, au moment du lancement de ce projet, aucune publication ne s’intéressait a la
survenue d’une autre complication potentielle du traitement laparoscopique des hernies : les
douleurs chroniques. Ces douleurs chroniques post-chirurgicales (DCPC) sont définies
comme des douleurs perdurant au-dela de 6 mois apres une opération et ce, malgré un
traitement adapté et en absence de cause autre que 1’intervention chirurgicale elle-méme [19].
En raison de leur fréquence élevée et de leur impact sur la qualité de vie des patients, elles
représentent un enjeu important de la prise en charge de ces derniers et sont donc étudiées
depuis plusieurs années dans le cadre de la chirurgie ouverte [20-22]. Dans une revue de la
littérature publiée en 2006, Perkins [22] rapporte un taux de DCPC variant de 11,7 a 47%
apres une intervention chirurgicale commune, telle qu’une cure de hernie inguinale par voie
ouverte, une amputation de jambe ou un pontage coronarien. De ce fait, la recherche
méthodique de leur présence chez les patients opérés d’une hernie par abord laparoscopique

présente un intérét considérable pour I’évaluation de cette approche chirurgicale.
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Le but de notre étude clinique est, d’une part, de rechercher, de manicre systématique, les
éventrations et les douleurs chroniques aprés une cure de hernie ou d’éventration de la paroi
abdominale antérieure par voie laparoscopique ; d’autre part, de déterminer, sur un collectif
important de patients suivis sur une longue période, si les complications engendrées par
I’utilisation de trocarts constituent un frein voire une contre-indication a I’utilisation de cette

technique.
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5. Résumé en francais de I’article original

L’objectif de cette étude est d’évaluer si la survenue de complications au niveau des sites de
trocarts apres une cure de hernie primaire ou d’éventration de la paroi abdominale antérieure
par voie laparoscopique représente une limite a 1’utilisation de cette voie d’abord. Une
attention particuliére est portée aux éventrations sur les orifices de trocarts et aux douleurs

chroniques. Les récidives au niveau du site de réparation initiale sont également étudiées.

Au total, 148 patients opérés d’une cure laparoscopique standardisée de hernie primaire ou
d’éventration de la paroi abdominale antérieure dans notre institution entre janvier 2000 et
décembre 2008 ont ét¢ inclus. Tous ont bénéficié d’une évaluation clinique par un chirurgien

indépendant et radiologique de suivi a 49 (+ 12.6) mois de la chirurgie initiale.

Au total, 504 orifices de trocarts ont été examinés cliniquement et radiologiquement, et une
seule éventration (0.02 %) a été mise en évidence. 14 patients (9.5 %) se plaignaient de
douleurs chroniques au moment de I’évaluation et trois (2.0 %) présentaient une récidive au
niveau du site de réparation initiale. Par ailleurs, neuf patients (6.1 %) ont été réopérés de
récidives herniaires dans I’intervalle entre la cure de hernie ou d’éventration et I’évaluation.
Le taux global de récidive est donc de 8.1 %. Seules deux complications mineures sont a
déplorer apres la chirurgie (respectivement de grade Illa et I1Ib selon la classification de
Clavien-Dindo-Strasberg [23]). Aucune complication majeure ou décés en lien avec

I’opération n’a été observée.

Par conséquent, la réparation de hernie primaire ou d’éventration par abord laparoscopique
semble une approche siire, avec de faibles taux de récidive herniaire et de complications. Les
éventrations au niveau des sites de trocarts peuvent étre évitées en suturant I’aponévrose des
sites de 10 mm. Les orifices de trocarts de 5 mm ne nécessitent pas de fermeture

systématique.
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6. Article original en anglais

6.1 Objectives

Abdominal wall defects develop spontaneously as a primary hernia in 0.5 to 1% of the
population, or after surgery as an incisional hernia with an incidence ranging from 2 to 20%
[24, 25]. Primary ventral hernias can occur at the epigastric or umbilical area, as well as along
the semilunar line [26]. Hernia occurrence is favoured by increased abdominal pressure as
observed in patients with obesity, ascites, chronic obstructive pulmonary disease or
constipation [4, 27, 28]. Following surgery, incisional hernias are due to a loss of substance of
the abdominal wall [29]. Several risk factors for the development of incisional hernias have
been identified, including the type of incision, closure technique, gender and age of the
patient, increased intra-abdominal pressure, immunosuppression and postoperative wound
infection [6-9].

The traditional approach for ventral hernia repair was an open technique until the
development of laparoscopic repair using an intraperitoneal prosthetic mesh. In 1993, Leblanc
reported the first laparoscopic hernia repair [3]. Since then, progress has been made using
different prosthetic materials, but the use of a laparoscopic port is required, which may cause

further weakening of the abdominal wall at the port sites.

Perioperative and short-term outcomes after laparoscopic repair of ventral hernias have been
well-studied [30-33], but long term results, particularly the occurrence of port site hernias and
chronic pain (pain lasting two months or longer), have been poorly evaluated. Boldo et al.
report an incidence of trocar site hernia following laparoscopic ventral hernia repair of 22% in
a small cohort of only 27 patients [34], which raises questions about the benefits of this

approach.
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The aim of our study was to clinically and radiologically evaluate long-term outcomes of
patients who underwent laparoscopic repair for primary or incisional ventral hernias. Special

attention has been given to port site hernias, chronic pain and primary hernia recurrence rates.
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6.2 Materials and Methods

We performed a monocentric follow-up study at our institution, including 226 consecutive
patients with primary or incisional ventral hernias who underwent laparoscopic hernia repair
between January 2000 and December 2008. The study was reviewed and approved by the
Health Research Ethics Board at the University of Geneva (CER 09-318, NAC 09-121), and

all participating subjects provided written informed consent.

Inclusion criteria were:

- Presence of a ventral abdominal wall defect, regardless of cause (primary hernia,
incisional hernia or recurrent hernia), which required laparoscopic repair
- Understanding and agreement of the patient to participate to the study

- Patient ability to visit the hospital for follow-up examination
Exclusion criteria were:

- Patients < 18 years of age

- Conversion to open surgery

- Single-site laparoscopic approach
- Inability to contact the patient

- Death of the patient between surgery and follow-up

Before inclusion, the main investigator contacted all patients by phone to explain the aims of
the study and ask for participation. After acceptance, patients were seen for physical and
ultrasound examination of the abdominal wall. All patients answered a questionnaire
assessing recognized risk factors (obesity, smoking, chronic obstructive pulmonary disease,

chronic constipation, cirrhosis and prostatism) and symptoms for the onset of hernia. Chronic

17



pain was evaluated using a standardized questionnaire developed jointly with the
Multidisciplinary Centre for Evaluation and Treatment of Pain at the Geneva University
Hospitals. The investigator asked for prior consultation regarding chronic pain or repeat
surgical interventions. All data were included in an anonymous database. Clinical and
radiological examinations were performed by the same investigator. The investigator was in
possession of a national certificate for abdominal ultrasound practice and performed the
ultrasounds under the supervision of an experienced senior staff radiologist from the
Department of Radiology at the Geneva University Hospitals. If the investigator had any
doubts about his findings, the radiologist repeated the ultrasound examination, so that the

radiological results were always conclusive.

Furthermore, the investigator did not perform any of the surgical procedures of the enrolled

patients.

Statistical analysis was performed using SPSS version 15.0 (SPSS Inc. Released 2006. SPSS

for Windows, Version 15.0. Chicago, SPSS Inc.).

Comparison between means was performed using Student’s t-test. Fisher’s exact test was
used for categorical data. This method was approved by the Methodological Unit, Clinical

Research Centre, Geneva University Hospitals.

Surgical technique

All surgical procedures were standardized and performed under general anaesthesia with

intravenous antibioprophylaxis (2 g Ceftriaxone, 500 mg Metronidazole).

The number and location of the ports varied depending on the site of the hernia and the

preference of the surgeon, but the first (10-12 mm) trocar was usually placed along the left

18



anterior axillar line, in order to introduce a 30° laparoscope according to the open technique.

A pneumoperitoneum with a maximum intra-abdominal pressure of 12 mmHg was induced.

Two additional 5 mm trocars were placed in the left flank. Adhesiolysis was carefully
performed when required. The neck of the hernia was identified, and the contents were
reduced if necessary. Fascial defects were not closed in any patient, and the size of the
prosthetic mesh was selected in order to overlap the fascial defect with a minimum 5 cm
margin. The mesh was tacked in place using 5-mm absorbable or non-absorbable helical

tacks.

Ports were removed under direct vision, and the pneumoperitoneum was exsufflated. Fascia at

the trocar sites was not closed routinely, except for the 10 mm port and above, using long-

term absorbable monofilament sutures.
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6.3 Results

Among 226 patients, 6 declined to participate in the study, and 72 were excluded due to
exclusion criteria: 10 died, 3 were unable to visit to the hospital, 2 relocated, 48 could not be
contacted because of lack of contact information or lack of response to repeated phone calls,
and 9 underwent a single-site laparoscopic approach (Figure 1). Overall, 148 patients were
included in our study. Of note, 3 patients underwent two laparoscopic operations for ventral

hernia repair during the study period.

Patients characteristics are shown in Table 1. In total, 67 males and 81 females were included.
Mean follow-up was 49 + 12.6 months. Mean age at the time of surgery was 60 years (+ 12).
Mean body mass index (BMI) was 29 kg/m? (range 18-55), and 34% of the patients were

obese (BMI >30 kg/m?).

81.1% (N = 120) of the patients had at least one recognized risk factor for hernia
development, including obesity, smoking, chronic obstructive pulmonary disease, chronic

constipation, cirrhosis or prostatism.

The median time from surgery to clinical and ultrasound assessment by the investigator was

49 months (range from 30 to 84 months).

Operation characteristics

In 57 cases (37.8%), the indication for surgery was a primary hernia, whereas 89 (58.9%)
operations were performed for a recurrent hernia. In 95% of those cases, the recurrence
occurred after a prior repair performed using an open approach. Five (3.3%) patients had

simultaneous primary and recurrent wall defects (Table 2).

Most of the surgeries were done electively (96.7%). The abdominal wall defect was usually

localized along the midline (52.3%) or at the umbilicus (25.8%).
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32.5% of the abdominal wall defects were smaller than 5 cm, 17.2% had a defect between 5
and 10 cm, and only 3.3% had a defect larger than 10 cm. Multiple defects occurred in 7.3%
of patients. Of note, in 39.7% of patients, data concerning the size of the wall defect were

missing.

The closure of the 10 mm port sites was described in most of the surgery reports but missing
in some of them. Overall, 75.9% (N = 151) were closed, 4.5% (N = 9) were left open, and
data were missing in 19.6% (N = 39). Guidelines in our department were to close the 10 mm
trocar site. We can therefore assume that the majority of trocar sites with incomplete data
were closed. Moreover, there was no significant difference regarding closure of the 10 mm

port sites between obese (67.7%) and non-obese patients (79.2%).

Long-term results

Port site hernia

Only one out of 148 patients (0.7%) had a port site hernia (Table 3). This patient was 77-year-
old woman who had chronic constipation but no other risk factors. In this case, the hernia
occurred five days postoperatively after an elective surgery. The patient complained about
local chronic pain (visual analogue scale = 7) but never visited a physician. The clinical
diagnosis of port site hernia was confirmed by ultrasound during the follow-up evaluation. It

occurred through a large port site defect (12 mm), which had been closed during surgery.

No patient had a reoperation for port site hernia during the time between laparoscopic ventral

hernia repair and assessment.
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Chronic pain

During the follow-up examinations, 14 patients (9.5%) complained of chronic pain at the
abdominal wall, with a pain evaluation on a visual analogue scale (VAS) ranging from 1 to
10. In 42.9% (6 patients), the pain was assessed between 1 and 3, which is considered as
having no impact on quality of life. The 8 other patients (57.1%) reported pain equal or
greater than a 4 on the VAS at time of the evaluation. The intensity of pain was variable
(VAS ranging from 4 to 7), with long asymptomatic periods. Curiously, none of these patients

had already visited a physician due to the pain.

In 12 of the patients with chronic pain (85.7%), the mesh was fixed with non-absorbable
tacks. In most of the cases, the pain radiated over a diffuse area of the abdomen, without
trigger points, neither at the localization of the repaired hernia, nor at the trocar sites. No port
site hernias or primary hernia recurrence was identified in these patients. A causal link

between surgery and pain could not be clearly identified.

Ten patients with chronic pain (6.8%) had already consulted their general physician (GP)
because of pain between surgery and the start of the study. 40% of these patients had a
recurrent hernia (N = 4). Interestingly, the pain resolved spontaneously in all patients who had

no indications for repeat surgery.

Recurrent hernia

At the time of assessment, 3 recurrent hernias (2%) were observed. One of these patients had
already had an open repair immediately after the initial surgery (day 1) because of a technical
problem during the laparoscopic mesh fixation. At the time of the study this patient presented

with a new asymptomatic recurrent hernia.

22



The second case was a longstanding recurrent hernia, which did not cause the patient any
discomfort. The third patient had a recurrent hernia at time of the study examination, 4 years

after the initial surgery.

Recurrent hernias occurred significantly more frequently when laparoscopic hernia repair was
done for recurrence for a primary defect (17.65% vs. 4.29%, P =0.025). The initial defect
was significantly larger in patients who developed a recurrent hernia (median size 7.6 cm vs.

3.9 cm, P =0.022).

Reoperation rate

A total of 9 patients (6.1%) required a reoperation for a recurrent hernia after the initial
surgery. All operations were performed prior to inclusion in the study, and the mean time
from ventral hernia repair to recurrent hernia repair was 1.5 years (range 1-3 years). Among

these patients, one presented a new recurrent hernia at the time of the study.

Other complications

One patient (0.7%) had pain along the fascia closure because of the suture. Reoperation was
performed to replace the deep stitches four days after initial surgery. This patient was still

complaining of chronic abdominal pain at the time of the study.

One patient (0.7%) had a retraction of two scars corrected under local anaesthesia.
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6.4 Discussion

Our study reports long-term outcomes of patients after laparoscopic repair of primary or
incisional ventral hernias. During the follow-up evaluation, long-term complications were
identified in 16 patients. These included chronic pain, recurrent hernia and trocar site hernia.
These complications sometimes occurred together. Importantly, among the 148 patients

included in the study, 120 patients had no complications (81.1%).

Only one patient had a symptomatic port site hernia (0.7%). The diagnosis was made during
the follow-up examination and confirmed by ultrasound. One possible explanation for this
low rate of port site hernias is that these hernias most commonly occur at trocar sites that are a
minimum of 10 mm in size and are in the umbilical region [35]. In our study, the fascia at the
10 mm trocar site was closed routinely, and the ports were usually placed along the left

anterior axillary line.

During the follow-up examination, 9.5% of patients (N = 14) complained about chronic
postoperative pain, which is comparable to other studies, with an incidence ranging between 7
to 41% [36-38]. Curiously, 93% (N=13) of these patients had not visited their GP between
the initial surgery and the beginning of the study. Clinical and radiological examinations
showed no port site hernias or recurrence. On the other hand, 6.8% (N = 10) of all patients
had pain shortly after surgery and visited their GP and 50% of these (N = 5) required a repeat
surgery. In all patients, initial post-operative pain resolved over time, and they were
asymptomatic at the time of the study. Therefore, we believe that postoperative pain occurring
directly or shortly after surgery seems to be correlated with clinical and radiological findings
needing repeat surgical intervention. Postoperative pain that does not respond to routine pain
medication should lead to immediate supplementary examinations, to investigate for potential

complications. No explanation was found for postoperative pain that occurred after a
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symptom-free interval, which brings into question the link between surgery and the onset of

pain.

At the beginning of this study, non-absorbable tacks were used to fix the mesh (36 patients),
which were replaced with absorbable ones (92 patients). However, no change in the
occurrence of pain was observed during the study. In the group with non-absorbable tacks, 3
patients (8.3%) complained of pain and 12 patients (13%) in the group with absorbable ones
also complained of pain (P = 0.55). Our observations are similar to the results obtained in a
randomized clinical trial by Wassenaar et al. [39] where the mean VAS pain score in the
group of patients with absorbable mesh fixation was similar to those with non-absorbable

fixation.

We had few postoperative complications and no major complications. No intestinal injury or
obstruction was observed, and no mortality was observed, indicating that laparoscopic repair
is a safe surgical procedure for primary and incisional ventral hernia repair. Moreover, no
patients required reoperation for a port site hernia between the time of initial laparoscopic

ventral hernia repair and assessment for the study.

Our hernia recurrence rate (8.1%) was higher than that of other publications [40—45]. One
explanation is that our follow-up was longer, with a mean follow-up ranging from 30 to 84
months. On the other hand, Abet et al. reported a recurrence rate similar to ours (8.8%) with a
mean follow-up of 45.8 + 31.1 months [27]. This higher rate of recurrence can also be
explained by the method used in our study: we provided ultrasound examination to all
patients, regardless of whether they were symptomatic or not. In most other studies the
diagnosis was usually based on clinical examination alone. Additional radiological
examination was facultative or not mentioned [27, 46, 47], and subclinical recurrent hernias

may be missed.
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This study has some limitations. First, it is a follow-up study in which one third of the eligible
patients were not included because of the exclusion criteria. Second, it is a cross-sectional
analysis, assuming parameter stability over time, which generally cannot be applied to the
occurrence of complications. However, to minimize the effects of time-specific variation, we

performed our study more than 4 years after initial hernia repair.
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6.5 Conclusions

This study shows that laparoscopic hernia repair using an intraperitoneal mesh is a safe
surgical technique with a low morbidity rate, hernia recurrence rate, and occurrence of
associated chronic pain. Routine ultrasound performed during long-term follow-up of all port
sites identified even asymptomatic small hernias. With respect to fascial closure for the 10
mm port sites, the incidence of port site hernias is negligible, and fear of occurrence of these

hernias seems not to be justified.

We believe that immediate postoperative pain should be evaluated with supplementary
examinations, knowing that in this study most of these patients had complications. Chronic
pain still remains difficult to evaluate, and a clear correlation to hernia repair could not be

demonstrated.
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6.6 Figures and Tables

Figure 1: Study schema

Patients assessed for eligibility
N =226

J

Eligible patients
N=154

- (Excluded patients
'L N=72

‘(Patients who declined

Enrolled patients
N =148

g to participate
N=6

28



Table 1: Patient characteristics

Number of patients

Percent of females (number)
Number of surgical procedures
Mean follow-up (months) + SD

Mean age at the time of surgery (years) + SD

Activity in % (number)
None
Low
Mild*
Intense*

Risk factors in % (number)
Mean BMI (Kg/m?) + SD
Obesity* BMI > 30 Kg/m?
Smoking*
Chronic obstructive pulmonary disease*
Chronic constipation*
Cirrhosis*
Prostatism* (in men)

Simultaneous Risk Factors (RF) in % (number)
No RF
1 RF
2 RF
3 RF
4 RF
5 RF

148
54.7 % (81)
151

493+12.6

60+ 12

52.1% (77)
35.8 % (53)
10.1 % (15)
2.0% (3)

29.1+62
33.8 % (50)
29.7 % (44)
23.0 % (34)
23.6 % (35)
2.0 % (3)

20.3 % (30)

18.9 % (28)
42.6 % (63)
25.7 % (38)
10.1 % (15)
2.7 % (4)

0 % (0)

* admitted risk factors for the occurrence of hernia
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Table 2: Operation characteristics

Indication for surgery in % (number)
Primary hernia
Recurrent hernia
Both primary and recurrent hernia

Emergency hernia repair in % (number)

Localization of the abdominal wall hernia in % (number)
Midline (except umbilicus)
Umbilicus
Upper quadrants
Lower quadrants
Multiple

Size of the defect in % (number)
1 cm
2to4 cm
5 cm or more
Multiple defects
Unknown

Number of trocars of each size
5 mm
10 mm

Fascial closure of the 10 mm trocar sites in % (number)
Yes
No
Unknown

Tacks in % (number of patients)
Non-absorbable

Absorbable
Unknown

Size of the mesh in % (number)
Maximal length < 15 cm
Length >15 cm but <25 cm
Length > 25 cm
Several meshes
Unknown

37.8 % (57)
58.9 % (89)
3.3 % (5)

3.3 % (5)

52.3 % (79)
25.8 % (39)
5.3 % (8)
10.6 % (16)
6.0 % (9)

9.3 % (14)
23.2 % (35)
20.5 % (31)
7.3 % (11)

39.7 % (60)

305
199

75.9 % (151)
4.5 % (9)
19.6% (39)

24.3 % (36)
62.2 % (92)
13.5 % (20)

35.8 % (53)
23.0 % (34)
16.2 % (24)
6.1 % (9)

18.9 % (28)
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Table 3: Long-term results

Port site hernia in % (n)
At the time of study
Operated before the study

Postoperative chronic pain in % (n)
At the time of study
Occurred before the study

Recurrent hernia in % (n)
At the time of study
GP assessment before the study

Complication rate in % (n)
At the time of study
Before the study

No complication in % (n)

0.7 % (1)
0

9.5 % (14)
6.8 % (10)

2.0 % (3)
6.1% (9)

10.8 % (16)
8.8% (13)

81.1 % (120)
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7. Discussion

Les faiblesses de la paroi abdominale sont fréquentes, qu’elles soient dues a la présence d’une
hernie ou la conséquence d’une chirurgie antérieure. Leur prise en charge, en absence de
contre-indication, est presque toujours chirurgicale. Longtemps, les patients se sont vus
proposer une cure par voie ouverte. Cependant, la chirurgie pariétale n’a pas échappé a
I’enthousiasme suscité par I’apparition de nouvelles technologies. Rapidement, les avantages
de la cure par laparoscopie en termes de durée d’hospitalisation, de temps de récupération et
de nombre d’infections du site opératoire ont étre démontrés [48—50]. En 2011, une revue de
la Cochrane [51] analyse des essais controlés randomisés comparant la technique ouverte
conventionnelle et la technique laparoscopique. Sur prés de 1000 patients évalués a court
terme (1 a 2 ans), les infections de plaie surviennent quatre fois moins souvent et la durée de
séjour est plus courte chez les patients opérés par laparoscopie. En revanche, le risque
théorique plus €levé de 1ésions d’organes lors de I’intervention ainsi que le taux de récidive
herniaire a long terme de la chirurgie laparoscopique ne sont pas évaluables et représentent le
point faible de cette revue. Sauerland recommande alors un suivi plus long afin de valider le
bénéfice de cette technique. Le manque d’informations sur les résultats a long terme et les

complications tardives est souvent souligné dans les publications récentes [52, 53].

Ces constatations ont motivé la réalisation de notre €tude clinique dans laquelle nous
rapportons les complications a long terme de la cure laparoscopique de hernie ou
d’éventration de la paroi abdominale antérieure. Nous avons accordé une attention toute
particuliére a la recherche des complications inhérentes a la technique chirurgicale, telles que

les douleurs chroniques et des éventrations sur les anciens orifices de trocarts.
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Il est important de noter que 81,1 % de la population étudiée ne présente aucune complication
apres ’intervention. Au total, 19,9 % des patients inclus ont développé une ou plusieurs
complications post opératoires. En janvier 2018, Sanchez rapporte des résultats similaires lors
son ¢étude prospective multicentrique incluant 2005 patients avec un suivi moyen de 2 ans
[54] : 20,6 % des patients ont présenté des complications post-opératoires, 3,8 % ont
développé une récidive herniaire, 8 % ont présenté des douleurs chroniques et 0,3 % des

éventrations sur les orifices de trocart.

Dans notre étude, les douleurs chroniques sont rapportées par 14 patients (9,5 %) au moment
de I’évaluation de suivi mais un seul patient (0,6 %) a consulté¢ son médecin pour ce motif.
Dans tous les cas, I’examen clinique et échographique a permis d’exclure une complication
pariétale. Ces données sont similaires a celles retrouvées dans la littérature [36-38]. De plus,
nous avons pu observer, comme Virinder dans son étude prospective publiée en décembre
2016 [55], que le type d’agrafes utilisées, résorbables ou non, n’influence pas la survenue de

douleurs chroniques post-opératoires.

En outre, 10 autres patients (6,8 %) ont souffert de douleurs abdominales peu de temps apres
leur opération et la moiti¢ d’entre eux ont di €tre réopérés. Tous ces patients étaient
asymptomatiques au moment de 1’évaluation. Dans notre expérience, les douleurs importantes
et aigiies, survenant rapidement apres la chirurgie, nécessitent donc une évaluation immeédiate

et une éventuelle reprise chirurgicale.

Par ailleurs, une seule éventration au niveau d’un ancien orifice de trocart a été observée lors
de I’examen clinique et confirmée a 1I’échographie. Ce faible taux est di probablement a la

fermeture systématique des orifices de trocarts de 10mm, pratiquée dans notre centre.
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Enfin, en ce qui concerne les récidives herniaires, nous avons observé un taux de récidive de
8,1 %. Ce pourcentage relativement €levé s’explique par la recherche systématique, clinique
et échographique, de cette complication, contrairement a la plupart des études publiées [27,

46, 47].

Outre les résultats de cette étude en termes de complications, 1’intérét de ce travail réside dans
le nombre ¢élevé de patients inclus (148 sujets) et dans la durée de suivi (supérieure a 4 ans).
En effet, peu de travaux peuvent se prévaloir de combiner ces 2 €¢léments pourtant essentiels
lorsqu’il s’agit d’évaluer une nouvelle technique chirurgicale. En 2015, Langbach et co [56]
ont réalisé une étude de suivi de cohorte incluant 155 patients opérés par abord
laparoscopique ou par voie ouverte d’une hernie de la paroi abdominale antérieure, afin de
comparer les deux approches. Ils ont observé des taux de récidive (17,1 % vs 23,3 %) de
douleurs chroniques (23,5 % vs 27,8 %) et de satisfaction globale (60,5 % vs 49,3 %)

similaires entre les deux groupes avec un suivi d’environ 4 ans.

La méthode utilisée est également un autre ¢lément important de cette étude. Comme
précédemment évoqué, nous avons eu recours non seulement a un questionnaire standardisé
pour évaluer les douleurs chroniques (annexe 6.1) mais également a un examen clinique et
¢chographique systématique pour tous les patients inclus, réalisé par un chirurgien
indépendant. Nous avons ainsi pu d’une part, confirmer de fagon reproductible et objective, le
faible taux de complications, et d’autre part, exclure un lien direct entre douleurs chroniques

et récidives herniaires ou éventrations sur les orifices de trocart.
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Enfin, le questionnaire DN4 [57], spécifique a la recherche de douleurs neurogeénes (annexe
6.2) a permis d’exclure une origine neurogeéne chez tous les patients présentant des douleurs

chroniques post opératoires lors du suivi.

D’apres ces travaux de recherche clinique, la mise en place d’un filet intrapéritonéal par voie
laparoscopique pour corriger une hernie ou éventration de la paroi abdominale antérieure est
une technique fiable associée a une faible morbidité si on prend soin de fermer les orifices de
trocart de 10 mm. La survenue de rares complications a long terme telles que les douleurs

chroniques, les éventrations sur les orifices de trocarts et les récidives herniaires ne constitue

pas une contre-indication a cette approche.
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9. Annexes

9.1 Bilan d’évaluation de la douleur chronique

Ce formulaire est destiné a évaluer vos douleurs, leurs caractéristiques et leurs répercussions.

I1 est important de répondre avec soin et personnellement a toutes les questions, méme si
certaines ne semblent pas vous concerner.

1. Présentez-vous des douleurs abdominales sur les cicatrices de I’opération de votre
hernie ou éventration ?

o Ou
o Non

Si vous ne présentez aucune douleur, veuillez passer directement a la question 7.

2. Veuillez préciser la localisation des éventuelles douleurs a 1’aide d’une croix sur le
schéma ci-dessous

3. Ces lignes représentent une échelle de la douleur, veuillez indiquer par une X le
niveau d’intensité (force) de votre douleur

a. Votre niveau de douleur actuelle

Douleur
Pas de | maximale
douleur imaginable

b. Votre niveau de douleur dans les meilleurs moments (durant le mois écoulé)
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Douleur

Pas de | maximale
douleur imaginable
c. Votre niveau de douleur dans les pires moments (durant le mois écoulé)
Douleur
Pas de | maximale
douleur imaginable

La douleur que vous ressentez actuellement est apparue :
(Choisissez une seule réponse)
o Avant I’intervention
Aussitot apres I’intervention
De 1 a 4 semaine(s) apres I’intervention
Plus d’un mois apres I’intervention
Je ne sais pas

o O O O

Depuis son début, votre douleur :
(Choisissez une seule réponse)

o A augmenté

o Estrestée stable

o A diminué

o Jene sais pas

Pour vous, cette douleur est-elle la conséquence de votre intervention ?
o Ou
o Non

Souffrez-vous d’autres douleurs (en dehors de celle que vous attribuez a
I’intervention) ?

o Oui

o Non

A propos de votre activité professionnelle actuelle :

Travaillez-vous ?
o Oui Quelle est votre profession ? ............ooevviiiiiiiiniiannnn..
o Non

Avez-vous di arréter de travailler a cause de votre douleur ?
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o Oui
o Non

Si vous avez interrompu votre travail : depuis quand ? ...
Si vous avez diminué votre durée de travail : depuis quand ?.........cccceeevverieennnnen.

Y-a-t-il eu des changements professionnels en raison de votre douleur ? ...........

10. Avez-vous consulté un professionnel de la santé(médecin traitant, chirurgien,
pharmacien, etc) en raison de vos douleurs ?
o Oui
o Non

11. Suivez-vous actuellement un traitement pour cette douleur ?
o Oui Veuillez en préciser lanature : ...l
o Non
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9.2 Questionnaire DN4

1.

La douleur présente-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

a. Brilure Oui Non
b. Sensation de froid douloureux Oui Non
c. Décharges ¢électriques Oui Non

La douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptomes

suivants ?
a. Fourmillements Oui Non
b. Picotements Oui Non
c. Engourdissements Oui Non
d. Démangeaisons Oui Non

La douleur est-elle localisée dans un territoire ou I’examen met en évidence une :
a. Hypoesthésie au toucher Oui Non
b. Hypoesthésie a la piqlire Oui Non

La douleur est-elle provoquée ou augmentée par le frottement ?
Oui Non
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