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CHAPITRE I 

A. Introduction 

Une éventration est une issue de péritoine et/ou de viscères intra-

abdominaux par un orifice acquis (intervention chirurgicale antérieure ou plaie 

profonde) de la paroi abdominale. 

Une éventration peut se produire sur toutes les cicatrices abdominales 

(ligne médiane, latérale ou sur d , 

peut passer du tube digestif (grêle ou côlon) , iploon (tablier 

 

Elle peut survenir rapidement ou longtemps après une intervention. Elle a 

abdominale comme un ballon qui se gonfle. Les principaux facteurs favorisant 

chimiothérapie. Néanmoins, il faut 

savoir que leur survenue peut avoir lieu de nombreuses années plus tard. 

Le traitement des éventrations est principalement chirurgical.  Ce traitement 

a connu un grand essor à partir des années 50 du siècle dernier. Ceci 

prothèses chirurgicales. 
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B. Histoire 

La pathologie herniaire est connue depuis la nuit des temps. Les premiers à 

s Égyptiens. Ils inséraient une feuille de papyrus au 

réaction inflammatoire qui finissait par une fibrose de la paroi pour autant que le 

patient Le but recherché par 

 

cure de hernie par fermeture simple, des chirurgiens tentèr

matériau étranger pour réparer la paroi abdominale. Cherchant à renforcer la 

paroi avec une matière capable de résister aux contraintes mécaniques, ils 

 

 treillis en argent, suivi 11 ans plus 

métalliques se sont soldés par des échecs, ce qui a conduit à leur abandon pour 

quelques années. 

abouti à leur abandon dans les années 50. En effet, la rigidité des treillis 

métalliques est très inconfortable pour le patient ; ils se durcissent avec le temps, 

inertie biologique, ce qui leur permet de migrer à travers les tissus et ainsi de 

léser dangereusement les organes creux. De nombreux cas de lésions artérielles, 



Traitement chirurgical des éventrations abdominales Thèse N° 146/15 

M. MALKI KHALIL  5 

perforations intestinales et fistules ont été décrits dans la littérature. 

Après la Deuxième G

développée. Les cherche

utilisées en chirurgies sont les alcools de polyvinyle (IvalonSponge®), le 

polyéthylène, le polypropylène (Prolene®, Marlex®), les polymères de fluor 

( :  PTFE®), les polyamides (nylon) et les polyesters 

saturés à haute densité moléculaire (Mersilène®).Contrairement aux treillis 

métalliques, ces matériaux plus souples provoquent une intense réaction 

inflammatoire entraînant une colonisation des mailles par un tissu de collagène 

solide qui assure la solidité de la paroi. 

Ces nouveaux matériaux, particulièrement dans les pays anglo-saxons, 

étranger » dont on ne connaissait pas encore les effets à long terme a découragé 

tr

s des cures de 

hernies difficiles selon la méthode traditionnelle, ont commencé à les opérer 

systématiquement avec des filets. Les résultats furent surprenants. Les récidives 

étaient rarissimes 

cure solide. Ces pionniers ont jugé la pathologie herniaire comme une maladie en 

tant que telle, due à une faiblesse c

renforcement pariétal prothétique. 
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CHAPITRE II 

A. Anatomie chirurgicale : [1] 

1. Généralités 

la cavité thoracique en haut, l ouverture supérieure du bassin en bas et le rachis 

lombaire en arrière. 

La cavité abdominale peut s étendre en haut jusqu au 4e espace intercostal 

et se poursuit en bas par la cavité pelvienne. Elle contient la cavité péritonéale et 

les viscères abdominaux. 

L accès à l abdomen et à son contenu se fait généralement par une incision 

à travers la paroi antérieure 

 

onstituée de deux parties 

symétriques qui se fixent toutes deux en arrière au rachis lombaire et qui se 

réunissent en avant sur la ligne médiane. 

ligne médiane et, plus en dehors, par les rebords costaux inférieurs; en arrière 

par les apophyses transverses de la colonne lombaire ; en bas par les épines 

iliaques antérieures et postérieures, les crêtes iliaques et les deux épines du  

pubis au niveau de la ligne médiane. 

Un ensemble complexe de formations musculaires et aponévrotiques, paires 

et symétriques, fixées en arrière, en haut et en bas au cadre squelettique, qui se 

réunissent entre elles en avant sur la ligne médiane. Ces formations musculaires 

sont doublées : 

 Superficiellement par le tissu cellulaire sous-cutané et la peau ; 



Traitement chirurgical des éventrations abdominales Thèse N° 146/15 

M. MALKI KHALIL  7 

 En profondeur par un plan fibreux, le fascia transversalis et le péritoine 

pariétal. 

 

 

 

2. Muscles de la paroi abdominale 

a)  Muscles 1,2] 

     Au nombre de trois de chaque côté, ils forment trois minces couches 

musculaires superposées qui sont, du plan superficiel au plan profond, le muscle 

oblique externe, le muscle oblique interne et le muscle transverse. La direction 

différente des fibres musculaires qui composent chaque couche confère à 

 

 

Le muscle le plus superficiel des trois muscles larges de la paroi musculaire 

antérolatérale de l abdomen est le muscle oblique externe, situé immédiatement 

sous le fascia superficialis. Ses fibres musculaires, s insérant sur les faces 
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latérales de la cage thoracique, ont une direction oblique en bas et en dedans, et 

se prolongent vers la ligne médiane par une large aponévrose à la partie 

antérieure de la paroi abdominale. Près de la ligne médiane, les aponévroses se 

confondent pour former la ligne blanche, tendue verticalement du processus 

xiphoïde à la symphyse pubienne. 

 

Le bord inférieur de l aponévrose de l oblique externe constitue de chaque 

côté le ligament inguinal. 

arcade fibreuse, épaisse, tendue entre l épine iliaque antérosupérieure en dehors 

et le tubercule pubien en dedans. Elle ferme en haut une échancrure, qui joue un 

rôle important dans la composition du canal inguinal. D autres ligaments sont 

également constitués par des prolongements fibreux, au niveau de la partie 

médiale du ligament inguinal : 

Le ligament lacunaire (ligament de Gimbernat) est une extension fibreuse en 

forme de croissant, à la partie médiale du ligament inguinal, qui se dirige vers 

l arrière pour s insérer sur le pecten du pubis au niveau de la branche supérieure 

de l os pubien 

-d autres fibres prolongent le ligament lacunaire le long du pecten du pubis 

pour former le ligament pectinéal (ligament de Cooper) 

Dynamiquement, le muscle oblique externe joue essentiellement un rôle de 

soutien et de contention des viscères abdominaux.  

Il intervient également dans le mécanisme de la toux et du hoquet. En 

opposé à la contraction. 
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Situé entre le muscle oblique externe et le muscle transverse, le M. Oblique 

en haut, en avant et en dedans. Elles forment un éventail étendu depuis les¾ 

antérieurs de la c

postérieures), la ligne blanche (fibres moyennes) et le pubis (fibres inférieures). 

Les fibres inférieures nées 

rejoignent le tendon conjoint (falxinguinalis), qui est une structure commune aux 

M. Transverse et M. Oblique internes. 

soutien et de contention des viscères abdominaux. 
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En outre, il abaisse les côtes et incline le thorax en avant en fléchissant la 

colonne vertébrale. Il exerce en même temps une action de rotation du thorax, 

portant celui-ci du côté du muscle contracté, ce qui en fait un antagoniste du M. 

Oblique externe. 

 

 

 

 

transverse de D12, le sommet des costoïdes des 

cinq vertèbres lombaires, la crête iliaque, le ligament inguinal et le pubis pour 
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b)  Muscles verticaux de l abdomen 

Les deux muscles verticaux de la paroi musculaire antérolatérale de 

l abdomen sont le muscle droit de l abdomen et le muscle pyramidal (de 

l abdomen) 

 

Le muscle droit de l abdomen est un muscle long et plat, qui s étend 

verticalement sur toute la hauteur de la paroi antérieure de l abdomen. Ce muscle, 

pair, est séparé du droit controlatéral, au niveau de la ligne médiane, par la ligne 

blanche ; tendu de la symphyse pubienne au rebord costal, il devient plus large et 

plus mince vers le haut. Son corps musculaire est interrompu par trois à quatre 

bandes fibreuses transversales appelées intersections tendineuses. 

du thorax sur le bassin ou du bassin sur le thorax. Augmentant la pression intra-

abdominale, il intervient dans la toux, le vomissement, la miction et la défécation. 
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Le second muscle vertical est le muscle pyramidal. Ce petit muscle, qui peut 

être absent, est situé en avant du droit abdominal ; de forme triangulaire, il 

s insère par sa base sur le pubis, se dirige en haut et en dedans et se termine, par 

son sommet supérieur, sur la ligne blanche. 

 

 

3. Aponévrose 

a) Gaines des muscles droits 

Les muscles droits de l abdomen et pyramidal sont contenus dans une 

gaine tendineuse aponévrotique (la gaine des muscles droits), formée par les 

aponévroses des muscles obliques externe, oblique interne et transverse 

abdominale. 

La gaine des droits enveloppe complètement le muscle droit dans ses trois 

quarts supérieurs, et recouvre la face antérieure du muscle dans son quart 
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inférieur. Comme la gaine ne recouvre pas la face postérieure du droit dans son 

quart inférieur, le muscle est, à ce niveau, en contact direct avec le fascia 

transversalis. 

La gaine des droits enveloppant les trois quarts supérieurs du muscle droit 

abdominal est constituée sur le modèle suivant : 

La paroi antérieure est formée par l aponévrose du muscle oblique externe 

et de la moitié antérieure de l aponévrose de l oblique interne ; celle-ci se divise 

en deux au bord latéral du muscle droit. 

La paroi postérieure de la gaine des droits est formée par la moitié 

postérieure de l aponévrose de l oblique interne et par l aponévrose du muscle 

transverse. 

À mi-distance entre l ombilic et la symphyse pubienne, point correspondant 

au haut du quart inférieur du muscle droit. Il n existe pas à ce niveau, de paroi 

postérieure à la gaine des droits ; sa paroi antérieure est alors composée des 

aponévroses des muscles obliques externes, obliques interne et transverse. Sous 

ce point, le muscle droit est en contact direct avec le fascia transversalis. La limite 

entre ces deux zones est marquée par une arche fibreuse. 

b) Fascia extra péritonéal 

Sous le fascia transversalis, se trouve un feuillet de tissu conjonctif, appelé 

le fascia extra péritonéal, qui sépare le fascia transversalis du péritoine. 

Contenant une quantité variable de tissu adipeux, ce feuillet entoure non 

seulement la cavité abdominale, mais se poursuit également par un feuillet 

similaire, dans la cavité pelvienne. Il est plus développé au niveau de la paroi 

abdominale postérieure, notamment autour des reins ; ce fascia se prolonge vers 

les organes recouverts de replis péritonéaux et, comme les vaisseaux sanguins 

sont situés dans ce feuillet conjonctif, il présente des expansions dans les 
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mésentères portant ces vaisseaux. Les viscères du fascia extra péritonéal sont 

appelés rétro péritonéaux. 

 

 

4. Vascularisations et innervation de la paroi abdominale 

a) Innervation 

La peau et les muscles de la paroi abdominale antérolatérale sont innervés 

par les nerfs spinaux T7 à T12 et L1. Les rameaux antérieurs de ces nerfs spinaux 

se dirigent dans le corps, d arrière en avant, avec une direction inféromédiale. Sur 

leur trajet, ils donnent une branche cutanée latérale et se terminent par une 

branche cutanée antérieure. 

 LES NERFS INTERCOSTAUX (T7 à T11) quittent leurs espaces intercostaux en 

passant sous les cartilages costaux, et se continuent dans la paroi 

abdominale antérolatérale entre les obliques internes et transverses 

abdominaux . Gagnant le bord latéral de la gaine des droits, ils pénètrent 
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celle-ci et passent en arrière du bord latéral du muscle droit. Près de la 

ligne médiane, une branche cutanée antérieure passe à travers le muscle 

droit et la paroi antérieure de la gaine des droits pour innerver la peau. 

 LE NERF GENITO-FEMORAL, issu de la racine de L1, pénètre dans la paroi 

transverse et chemine 

entre ce dernier et le M. Oblique interne. Il se divise en un rameau 

parcourt pour innerver la peau du pubis et des organes génitaux. 

 LE NERF ILIO-INGUINAL, également issu de la racine de L1, chemine 

parallèlement au précédent et donne aussi un rameau abdominal et un 

rameau génital, qui suivent la même destinée que ceux du nerf génito-

fémoral. 

b) Vascularisation 

Les artères de la paroi antérolatérale De 

trois systèmes : 

LE SYSTÈME VERTICAL ANTÉRIEUR est constitué par les deux artères 

épigastriques inférieures, branches collatérales des  artères iliaques externes, et 

par les deux artères épigastriques supérieures qui sont la continuité des artères 

thoraciques internes, branches des artères sous-clavières. Chaque paire 

vascularise un côté de la paroi abdominale. Les artères épigastriques inférieures 

et épigastriques su

internes, destinés aux muscles droits eux-mêmes, soit externes, responsables de 

la vascularisation des muscles larges. Ces derniers traversent la gaine des droits 

et se ramifient entre le M. Oblique interne et le M. Transverse. 
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Des veines de mêmes noms cheminent aux côtés des artères, et assurent le 

retour veineux. 
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c) Drainage lymphatique 

Le drainage lymphatique de la paroi antérolatérale de l abdomen suit les 

principes de base du drainage lymphatique : 

Les lymphatiques superficiels situés au-dessus de l ombilic ont un trajet 

ascendant vers les  alors que les lymphatiques superficiels situés 

sous l ombilic prennent une direction descendante vers les 

superficiels. 

Le drainage profond suit les artères profondes, vers les 

sternaux le long de l artère thoracique interne, les  le long de 

l aorte abdominale, et les  iliaques externes le long de l artère iliaque 

externe 

 

B. Anatomie fonctionnelle 

Comme décrit précédemment, la paroi est constituée de couples 

oblique externe et oblique interne). Mais les muscles abdominaux participent 

aussi aux mouvements respiratoires en associant leur action à celle du 

diaphragme qui est le muscle inspiratoire principal. Les muscles abdominaux et le 

ion, dans lequel le 

diaphragme est mobilisateur et les muscles abdominaux sont stabilisateurs : 

La contraction des muscles abdominaux provoque, en refoulant les viscères, 

une augmentation de la pression intra-abdominale qui immobilise le « centre 

phrénique ». 

faisceaux musculaires du diaphragme pour mobiliser les six dernières côtes et 

augmenter ainsi les deux diamètres, sagittal et transversal, du thorax. 
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Le relâchement des muscles abdominaux entraîne une diminution de la 

pression intra-abdominale et le refoulement des viscères par le diaphragme qui 

omène. 

Sur les schémas qui suivent (fig. 1 et 2 [2]), la figure 1 illustre les couples 

musculaires formés par les muscles abdominaux et la figure 2 la rupture des 

couples musculaires en cas de paroi éventrée. 

 

 

Couples formés par les muscles abdominaux : 

  

 muscle oblique externe (2) et muscle oblique interne (3) 
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C. Anatomie pathologique et genèse des Éventrations 

1. GENÈSE 

rnies 

de la paroi abdominale. Une incision verticale, en particulier médiane, est 

transverse ou oblique. En effet, une laparotomie médiane sectionne toutes les 

couches aponévrotiques à leur point le plus critique, là où elles décussent, 

usculaires décrits plus hauts [3].  

diane immobilise la ligne 

blanche, en empêchant les formations aponévrotiques de glisser les unes sur les 

autres. La fonction des muscles droits est ainsi limitée, en particulier dans leur 

extension. Toute élévation de la pression intra-abdominale aboutira sur une ligne 

elle. La ligne blanche, déjà fragilisée par la perte de son architecture, risque de se 

rompre et de former ainsi une éventration. 

 

ut plus, au cours de son 

poussée des viscères abdominaux est insuffisante pour les contenir et, 
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culaire du cal fibreux, ainsi que 

destinée à compenser la faiblesse de sa partie centrale. Mais cette organisation 

dif

est organisée dans de mauvaises conditions de traction. Il fait partie de la zone 

éventrée. 

 

par le 

moins grande dimension, est composé de tissu aponévrotique distendu, dont 

maximal de son collet ne suffit pas pour la caractériser. 

2.  : 

Une éventration est constituée par trois structures morphologiquement bien 

distinctes :  

 Par la peau

 

 Par une couche musculo-aponévrotique amincie, distendue, adhérente à 

la cicatrice cutanée et au péritoine. Cette couche peut manquer 

complètement : le sac tapisse alors directement la face profonde de la 

peau, comme dans les hernies ombilicales.  
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 Par le péritoine, qui forme un véritable sac, parfois libre, souvent 

adhérent à la cicatrice fibrocutanée, dans laquelle peuvent pousser des 

diverticules plus ou moins volumineux. Parmi les éventrations 

cicatricielles, les unes sont consécutives à des plaies accidentelles de la 

paroi abdominale, mais la plupart compliquent une plaie opératoire. 

  

(orifice de 

laparotomie. Il existe alors un véritable orifice herniaire, de dimension modérée 

(< 5 cm). Cet orifice peut livrer passage à une anse intestinale assez volumineuse 

qui, dans son enveloppe péritonéale, vient se loger dans la couche cellulaire sous-

cutanée. Si les muscles sont peu écartés et solides, la cure opératoire classique 

est alors facile et généralement efficace. 

 Les grosses éventrations résultent de la rupture et de la distension 

progressiv

note une perte de la fonction même de la paroi abdominale sur laquelle nous 

reviendrons plus loin. Ce ventration a toujours posé un réel problème, car 

la tension nécessaire au rapprochement des berges est considérable et les tissus, 

déjà de mauvaises qualités, se déchirent au serrage du fil. 
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CHAPITRE III : 

Classification des éventrations abdominales4 

Depuis l an 2000, plusieurs classifications des éventrations abdominales 

ont été proposées sans qu aucune d elles n ait le consensus des sociétés 

savantes, ceci était dû essentiellement à la grande diversité des éventrations 

abdominales et leurs différentes variables. 

En l

classification pour établir des registres des éventrations et de permettre la 

réalisation d études comparatives entre différents traitements et évolution des 

éventrations abdominales. 

est basée essentiellement sur la localisation de 

l éventration sur la paroi abdominale, la taille de la faille, et le nombre de 

traitements précédants. 
 

A. Localisation : 

L abdomen a été divisé en zone médiane et zone latérale 

1. Zone médiane : 

Les limites de la zone médiane sont : 

Cranial : L appendice xiphoïde 

Caudal : Le Pubis 

Latéral : les limites latérales des Muscles grands droits de l abdomen 

Cette zone a été répartir en 5zones de M1 à M5 allant de l appendice 

xiphoïde jusqu au Pubis : 

 M1 : sous xiphoidal (du xiphoïde jusqu à 3 cm en dessous) 

 M2 : épigastrique (de 3 cm en sous xiphoïdien jusqu à 3 cm en dessus de 

l ombilic) 
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M3 : ombilical (de 3 cm en dessus jusqu à 3 cm en dessous de l ombilic) 

M4 : infra ombilical (de 3 cm en dessous de l ombilic jusqu à 3 cm en 

dessus du pubis) 

M5 : supra pubic (depuis le pubis jusqu à 3 cm en dessus) 

Cas particuliers : 

Classification éventrations su  : 

Dans ce cas, on choisit le territoire considéré comme plus difficile ou plus 

représentatif de la hernie, 

L ordre est selon l importance le suivant : Premièrement sus xyphoidal (M1), 

et supra pubic(M5), puis ombilical (M3) et en dernier épigastrique (M2) et infra 

ombilical (M4) 

Exemple ; une éventration qui s étend sur M1, M2 et M3 sera classifié M1 

Éventrations avec plusieurs failles : 

o Deux failles causées par la même incision seront considérées comme une 

seule éventration 

o Deux failles causées par deux incisions différentes seront considérés 

comme deux éventrations. 

 

 

  



Traitement chirurgical des éventrations abdominales Thèse N° 146/15 

M. MALKI KHALIL  24 

 

 

 

 

Fig1 : Pour la classification des Éventrations abdominales, la zone médiane fut 

répartie en 5 zones. 
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2. Zone latérale : 

Les limites de la zone latérale sont 

En Haut : Le rebord costal 

En bas : La région inguinale 

En dedans : les limites latérales des Muscles grands droits de l abdomen 

En dehors : La région lombaire 

Cette zone a été répartie en 4 zones de L1 à L4 : 

L1 : subcostal (entre le rebord costal et une ligne horizontale, situé 3 cm 

au-dessus de l ombilic) 

 L2 : flanc (en dehors de la limite latérale des Muscles grands droit de 

l abdomen, 3 cm au-dessus et au-dessous de l ombilic) 

L3 : iliaque (entre une ligne horizontale 3 cm sous l ombilic et la région 

inguinale) 

L4 : lombaire (latéro-dorsal par rapport à la ligne axillaire antérieure) 

 

 

Fig.2 :Pour la classification des Éventrations abdominales, la zone latérale fut 

répartie en 4 zones. 
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B. La taille de l éventration 

Un autre facteur majeur de la classification est la taille de l éventration. 

Il a été consenti que la largeur(Width) étaient le principal déterminant de la 

difficulté du traitement, la longueur(Length) aussi est à prendre en considération. 

La largeur est définie comme la plus grande distance horizontale en cm 

largeur est mesurée entre les deux extrémités les plus latérales de ces failles. 

La Longueur est définie comme la plus grande distance verticale en cm 

entre l extrémité cranial et l extrémité caudale de l éventration .En cas de 

plusieurs failles la longueur est mesurés entre l extrémité la plus cranial et la plus 

caudale des failles. 

Les éventrations sont ainsi classées principalement selon la Largeur (Width) 

en 3 groupes : 

W1< 4 cm 

4 cm <W2< 10 cm 

W3> 10cm 
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Fig3 : Définition de la largeur et longueur pour les éventrations uniques et 

multiples 

 

 

Le nombre de récurrences : 

Il fut consenti de mettre un simple oui ou non en cas de récurrences 
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Tableau  
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CHAPITRE IV : 

Étiologie et incidence des éventrations abdominales 

Selon les différentes études qui ont été menées dans ce domaine, plusieurs 

facteurs de risque ont pu être identifiés et incriminés dans la genèse des 

éventrations, dans ce chapitre, nous allons essayer d énumérer les principaux : 

 

A. Facteurs locaux : 

1. Facteur biologique : 

En général, la cicatrisation est un processus qui peut être divisé en trois 

phases : une phase inflammatoire, une phase fibroblastique et une phase de 

maturation. La phase inflammatoire dure de 4 à 6 jours, durant lesquels la plaie 

se prépare à la cicatrisation en éliminant les tissus nécrotiques et les bactéries. 

Durant cette période, le plan n

entièrement des sutures et leurs pouvoirs d amarrage entre les tissus. La phase 

fibroblastique prend suite à la phase inflammatoire et se caractérise par la 

synthèse de collagène. Durant cette phase, des ponts de collagène se forment 

entre les berges pour conférer la résistance nécessaire à la plaie. Ensuite ces 

fibres de collagène entrent progressivement en phase de maturation en subissant 

multiple remodelage. 

 La du tissu de collagène va dépendre de deux facteurs 

qui le composent. Si après six semaines on peut admettre que la quantité de 

structure définitive. Il faut la présence des ponts disulfures, appelés , 

pour garantir la solidité du fascia. Ceux-
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responsable de la formation des ponts disulfures, on constatera dans 95% des cas 

une éventration. 

prendre une forme exponentielle qui résulte de la formation très lente des ponts 

l -elle un 

phénomène tardif se produisant sur une cicatrice à terme ou un phénomène 

Dans un travail paru en 1989 [5

chez 149 patients, en mettant des clips en métal sur la sut

plus tard. Sur 18 patients qui ont développé une éventration dans les 18 mois de 

follow-up, 17 montraient déjà un écartement des clips sur le cliché radiologique à 

quatre semaines. Un seul des 131 patients restants a présenté une éventration 

apparaît très t

 

En général, tous les facteurs biologiques pouvant induire l apparition d une 

éventration sont interdépendants. Il devient ainsi évident qu en l absence d autres 

facteurs de risque (infection, type d incision, malnutrition, etc.), la prédisposition 

individuelle joue un rôle important. Donc, l accumulation de plusieurs facteurs de 

risque biologique a un effet synergique sur le processus de réparation. 
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2. Infection de la plaie 

est sous-estimé. 

extériorisation de pues, il existe une forme subclinique qui ne se manifeste que 

par une rougeur et une sensibilité de la plaie, sans écoulement purulent. Cette 

forme peut aussi diminuer la qualité de la cicatrisation. Un processus infectieux 

interfère avec la production de collagène et la formation des crosslinking. La 

Dans une étude portant sur 1129 laparotomies parues en 1982 dans le 

 [6], Bucknall a remarqué que 48% des éventrations 

étaient consécutives à une infection. Le risque de développer une éventration est 

cinq fois plus important après une infection de la plaie opératoire. En effet, 23% 

ératoire, les 

complications infectieuses peuvent être diminuées par une prophylaxie 

antibiotique appropriée, encore que leur nécessité soit discutée et non prouvée. Il 

(rasag

de la coagulation (nécrose), ne pas mettre de drain inutile, faire une hémostase 

parfaite et rincer abondamment la paroi avant la fermeture. 
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3. Type d incision 

Le choix de l incision en chirurgie abdominale dépend des préférences du 

chirurgien, mais est aussi déterminé par l accessibilité au site chirurgical. 

Alors que l incision médiane reste la plus adaptée à toute éventualité 

chirurgicale, l incidence des éventrations abdominales est plus élevée pour cette 

dernière comme le montre la méta analyse réalisée par Grantcharov et al.  Avec un 

taux d éventrations de 8,1 % par rapport 5,1% pour les incisions transverses 

(P=0,023) [7]. Après cette étude, deux d entre 5 études prospectives randomisées 

ont montré une incidence d éventrations statistiquement plus élevées pour les 

incisions médianes par rapport aux transverses. La combinaison des patients de 

ces cinq séries rapportées entre 2004 et 2009 incluant un total de 410 incisions 

médianes et 387 incisions transverse montre une incidence d éventrations de 11% 

pour les incisions médianes par rapport à 4,7% pour les incisions transverses (p= 

0,006) [8-9-10-11]. Une étude menée récemment par «  the Cochrane Library » 

confirme l augmentation statistiquement significative de l incidence des 

éventrations abdominale lors des incisions médianes par rapport à la laparotomie 

transverse [12]. 
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B. Facteurs généraux : 

 

 

Fig.1 [13] 

 

1. L obésité 

En 

herniaire, en débutant le chapitre des éventrations écrit : « patients with incisional 

hernias are invariably obese ». En effet, dans une étude de plus de 1,000 patients 

menée par Tsereteli, et. Al.  Les sujets souffrant d obésité morbide avaient quatre 

fois plus de risque d éventration par rapport aux patients non obèses.  [14] 

intra-

musculature abdominale dans la période postopératoire. Sur un terrain où la 

obésité devient un facteur 

 

2. Le tabac 

Les fumeurs ont un risque élevé de développer des éventrations 

indépendamment des autres facteurs de risque, une diminution des dépôts de 
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collagène fut observée chez les fumeurs [15]. 

La relation entre hernie, anévrysme aortique et tabagisme a été suggérée 

pour la 1ere fois par Read[16]. Selon Read, la dégradation du tissu conjonctif causé 

par la rupture de la balance entre protéases et inhibiteurs est aussi un facteur 

causal. Le tabagisme a été relié à une augmentation de l activité protéolytique, 

une activation de neutrophile et macrophage et à l

conduisant à une augmentation de la collagénose et une réparation inappropriée 

[17]. 

Dans une étude menée par Sorensen et al. [18], i

d un lien entre le tabagisme et l apparition d éventration. Dans cette étude, 

l incidence d éventration été 4 fois plus élevé chez les fumeurs. 

3. Malnutrition 

Les patients dénutris, en particulier ceux dont la perte pondérale est rapide, 

ont plus de risque de développer une éventration ultérieure. En effet, il manque 

collagène nécessaire à une bonne cicatrisation. Les taux bas de protéines sont en 

ou autres indicateurs de malnutrition. 

4. Complications pulmonaires post opératoire 

Lorsque le patient est sujet à de nombreux accès de toux dans la période 

intra-abdominale tend les fils qui ont tendance à déchirer les tissus. Le risque de 
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intestinales

un tiraillement au niveau de la cicatrice. Dans de tels cas, la peau peut se 

 

5. Ascite 

 la pression intra-

e à une cachexie, 

résorbable est préférable dans de pareils cas. 

 

6. Les Stéroïdes : 

Par leur inhibition de la lysine-oxydase, les stéroïdes administrés de 

manière chronique interfèrent avec la formation de collagène, et par conséquent 

 

7. Chimiothérapie 

Dans une étude menée par Mark A. Rettenmaier en 2006 [19], sur 1391 

patientes opérées pour des cancers gynécologiques durant une période de plus de 

6 ans.  Une augmentation des risques de survenue d éventrations chez les 

patientes ayant subi une chimiothérapie fut constatée. 
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8. Diabète sucré 

diabète. En effet, le diabète altère considérablement tout processus de 

s. 

9. Ischémie préopératoire 

mise 

éventration. De nombreuses études ont été faites, et la plupart en viennent aux 

mêmes conclusions 

portant sur 329 patients ayant subi une chirurgie 

infra-

3.07 

[20

mps et se déroule en 

facteurs dépendants du type de chirurgie, ainsi que du type de patients, qui se 

cumulent les uns aux autres et font que la chirurgie aortique se complique 
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Conclusion 

Les facteurs de risque de survenue d éventrations ont été étudiés dans de 

larges cohortes [21, 22],mais leurs mécanismes directs ne sont encore pas bien 

élucidés. Pour cela, le groupe qui travaille sur le registre européen des hernies 

abdominales (European Registry of Abdominal Wall Hernias, 

Eurahsatwww.Eurahs.eu) a introduit la définition de SOC score (severity of 

comorbidity score) pour affiner l influence des facteurs de risque sur le cours 

d éventrations. [23] 

 

  

http://www.Eurahs.eu
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C. Incidence des éventrations abdominales 

beaucoup ont un temps de recul trop faible, inférieur à trois ans. En effet, 

ans 337 patients ayant eu une chirurgie abdominale majeure, mais élective [24]. 

Sur ce collectif, 37 ont développé une éventration, à savoir 11%. Mais ce qui est 

t nécessaire, au minimum 

admet actuellement que, toute chirurgie abdominale confondue, 50% des 

éventrations surviennent dans les cinq premiers mois, 70% dans les deux 

premières années et 97% au bout de cinq ans. [25]. 
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CHAPITRE V : 

Présentation clinique et para clinique, Évolution et Complication 

 

A. Présentation clinique 

Une éventration est une solution de continuité de l aponévrose. Les patients 

ayant une éventration se présentent souvent avec une tuméfaction au niveau du 

souvent la gêne et la douleur sont associées à des mouvements et activités 

spécifiques .que le patient essaye d éviter. Tou

pression intra-abdominale, comme les mouvements de toux ou la position debout 

soit pas fixée. 

iquée présentent 

une symptomatologie assez pauvre, tout au plus une gêne minime. En revanche, 

les patients présentant une grosse éventration peuvent avoir de la peine à se plier, 

tes. 

Parfois, ils présentent même des troubles respiratoires, sur la physiopathologie 

perte de force compressive de la paroi abdominale lors du Valsalva peut entraîner 

une constipation chronique ou encore des fécalomes, notion souvent oubliée par 

certains praticiens qui prescrivent alors des laxatifs qui ont un effet néfaste. 
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1. Anamnèse : 

Elle doit préciser 

 le terrain du patient : âge, poids, tares, habitudes toxiques.  

 Les antécédents chirurgicaux abdominaux. 

 La date d apparition et l  

 La gêne fonctionnelle et le retentissement sur l activité physique et 

professionnelle. 

  L existence de signes fonctionnels; douleur, vomissement, arrêt de 

matières et des gaz; évoquant un étranglement. 

2. A l inspection 

Une boule visible et/ou palpable est retrouvée en regard de la cicatrice de 

laparotomie.  Un bord du fascia peut parfois être palpé. Quand la pression 

abdominale augmente, par exemple lors d effort de toux ou de défécation, la 

boule va typiquement augmenter de taille. 

Il faut examiner avec soin : 

L état de la peau amincie parfois ulcéré, en regard de l éventration. 

Le comportement de l éventration lors des mouvements respiratoires et la 

mise en tension des muscles respiratoires. 

La qualité de la paroi abdominale souvent atrophiée, hypotonique et siège 

de troubles trophiques. 
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3. A la palpation 

Elle permet de réduire partiellement cette éventration et de palper les 

contours du collet herniaire, de préciser son siège, d en mesurer la taille et d en 

 la pression intra- abdominale, 

comme les mouvements de toux ou la position debout par exemple, rend 

 

Dans la majorité des cas, l interrogatoire et l examen clinique sont 

suffisants pour poser le diagnostic, mais comme l éventration peut se révéler sous 

forme d une masse abdominale ou encore de douleurs abdominales 

intermittentes, le recours à une échographie abdominale est souvent de mise. 

Quand l échographie n est pas conclusive, la TDM constitue un moyen d imagerie 

avec un apport supérieur. 
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B. Présentation Para clinique [26] 

Plusieurs techniques d imagerie peuvent être utilisés pour confirmer 

l existence d éventrations abdominales, surtout chez les sujets aux conditions 

cliniques particulières, comme l obésité par exemple, pouvant rendre difficile le 

diagnostic. Entre autres, l imagerie est nécessaire pour la localisation précise du 

site de l éventration, le volume du sac herniaire, son contenu, la largeur du 

diastasis musculaire et l évaluation de 

ses éléments est importante pour la planification chirurgicale. 

1. ASP 

L abdomen sans préparation reste une technique qui peut être utilisée dans 

le diagnostic de l éventration, une incidence de face et de profil peuvent être 

demandées . Cette technique d

caractère non invasif, reste d

ne permet que d évoquer l évent

controversées, ainsi qu elle reste sans apport sur sa structure ou la morphologie 

abdominale qui l entoure. 

2. Échographie :  

imagerie de la paroi abdominale 

reste l échographie. Cette technique non invasive, peu couteuse, facilement 

réalisable et interprétable, est d un apport considérable dans l évaluation de 

l éventration. En fait, l échographie de la paroi abdominale permet l identification 

te, et dans le cas d éventration plus large, permet 

l étude de leurs contenus, ainsi que la mesure de largeur de l éventration et 

l épaisseur des structures musculaires adjacentes. (Fig. 1a, b) 
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La limite de l échographie dépend principalement de l épaisseur de la 

panicule adipeuse, si très augmentée correcte de cette 

technique. En cas d éventrations compliquées, dans lesquels se développent des 

occlusions intestinales mécaniques, l obstacle diagnostic est le météorisme 

abdominal qui engendre une obstruction sonographique. Mais même en cas de 

complication il est toujours possible d évaluer l épaisseur pariétale des anses 

informations sur la perfusion pariétale des anses intestinales. 

3. Tomodensitométrie : 

Actuellement, la technique d imagerie en mesure de fournir des 

informations très précises nécessaires pour une approche chirurgicale correcte est 

la Tomodensitométrie (TDM).  Les caractéristiques de la TDM la rendent très bien 

adaptée à l appréciation des particularités anatomiques de l éventration, surtout 
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dans les cas des conditions structurales complexes. La TDM est non-invasive, 

facilement réalisable, et à grande précision diagnostique.   

La technique d étude consiste en la réalisation de coupes scanographiques 

sans injection de produit de contraste, ces dernières permettent de localiser le 

site d éventration, définir ses relations avec les structures adjacentes et 

permettent nu du sac herniaire. Les coupes avec injection 

intraveineuse de produit de contraste donnent des informations sur la 

vascularisation intestinale. Ces dernières sont particulièrement utiles dans les cas 

urgents. Par simple reconstruction axiale, la TDM surpasse les autres types 

d imagerie notamment la radiologie et l échographie. Les images axiales 

permettent de déterminer le site de l éventration, le nombre d orifices et le 

contenu du sac herniaire. 

 

. 

 

 

Fig.2a, ba.Éventration para ombilical 
médial de petite taille contenant de 
la graisse omentale et des 
structures vasculaires. b. Même 
patient, reconstruction 
scannographie sagittale (flèche). [1] 
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C. Évolution et complication 
1. Évolution : 

L évolution de l éventration se fait souvent vers l augmentation de sa taille 

vue les pressions exercées par la pression intra-abdominale. Dans ce cas 

l évolution peut se faire vers plusieurs types de complication dont les plus 

communs sont l incarcération et la strangulation. 

Ces complications peuvent souvent être détectées par une simple évaluation 

clinique. Le patient peut présenter des douleurs abdominales, des vomissements 

ou une distension abdominale. L une 

masse abdominale. 

2. Complications : 

a) Obstruction intestinale : 

Après les adhésions, les éventrations abdominales sont la seconde cause 

es par hernie 

abdominale restent peu communes. 

Le plus souvent, cette obstruction survient après incarcération ou 

obstruction montre un aspect en bec 

l obstacle). 

 

*L incarcération est une éventration cliniquement irréductible 

manuellement. Le diagnostic de l incarcération est une urgence, car elle 

prédispose à plusieurs complications telles que l obstruction, l inflammation, ou 

l ischémie. La TDM est réalisée pour permettre de confirmer la présence ou 

anse intestinale incarcérée. Une Incarcération intestinale est une 

urgence chirurgicale. 
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Fig3.a,b a.Éventration incarcérée contenant des anses intestinales obstruées. 

Anses intestinales dilatées avec des niveaux de graisses p  ; la 

partie distale  ; 

anse proximale dilatée (grosse flèche) et anse distale collabé (petite flèche) [26] 

 

 

*la strangulation réfère à l ischémie causée par une compromission de la 

vascularisation. Ceci arrive souvent quand le défaut herniaire obstrue les anses 

afférentes et efférentes, créant ainsi une boucle fermée au niveau du sac 

herniaire. La TDM  permet de montrer des signes d obstruction à bec fermé et des 

signes d ischémie. 

Les éventrations étranglées sont associées à un risque élevé de morbidité. 

b) L ulcère trophique : 

Il est considéré comme une conséquence directe du développement de 
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c) Traumatisme : 

Un traumatisme peut compliquer l éventration de deux manières : une 

éventration causée par un traumatisme (éventration traumatique) ou bien une 

éventration préexistante. 

d) Autres : 

Dans des cas plus rares, on peut voir des éventrations d organes pleins ou 

de tumeurs. L Imagerie permet de poser le diagnostic et de guider la prise en 

charge thérapeutique. 
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CHAPITRE VI 

Traitement chirurgical [27] 
 

A. Principes généraux 

Le principe de la reconstitution anatomique, en particulier de la ligne blanche par 

suture ou autoplastie aboutit à de fréquents échecs. Sur le plan biologique, la 

 

 aux berges cicatricielles. La tension nécessaire 

pour affronter les berges est un élément majeur de la cicatrisation. Les 

décollements larges et les incisions de relaxation ont pour but de diminuer la 

tension excessive, facteur de récidive. Au principe de reconstitution anatomique 

tend à succéder celui de substitution prothétique sans tension où une prothèse 

résistante comble la brèche pariétale et secondairement génère une nouvelle 

  

La réduction des viscères herniés dans un « deuxième abdomen » a, comme 

conséquence, une augmentation de la pression intra-abdominale et, par 

retentissement diaphragmatique, une restriction ventilatoire. Le pneumopéritoine 

thérapeutique préopératoire à dose progressive a été préconisé pour favoriser la 

pariétoplastie prothétique sans tension a considérablement réduit les indications 

de cette  

Les manipulations des anses intestinales herniées et les viscérolyses 
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 bistouri électrique pour les 

décollements sous- on de colles 

biologiques, les pansements compressifs et les gaines de contention pariétale 

dissection et de décollement pariétal. 

Quelle que soit la technique, les sutures ne peuvent être effectuées que sur 

des aponévroses et non sur des muscles. 

La fixation des prothèses se fait par suture simple prothétoaponévrotique 

es, par sutures transfixiantes, transpariétales 

 

pendant une durée suffisante pour assurer la cicatrisation. Les matériaux à 

résorption lente qui perdent 60 % de leur force détension en 21 jours ne peuvent 

convenir. En revanche, les prothèses macroporeuses qui sont intégrées dans le 

tissu cicatriciel en 2 semaines peuvent être fixées avec des sutures résorbables. 

Le résultat cosmétique doit être pris en considération. En chirurgie ouverte, 

 être excisé. Il est illogique et préjudiciable au résultat 

 

tanée est un inconvénient 

qui peut nuire à la satisfaction du patient. 

réparation. Elle est parfois affectée par la persistance de douleurs et, après 

implantation de prothèse, par une restriction de la mobilité abdominale avec 
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B. Préparation et anesthésie 

Localement, le traitement par antiseptique des lésions infectées, en 

 

préparation générale, dans les volumineuses éventrations, est essentiellement 

respiratoire avec kinésithérapie, réduction du tabagisme. Le pneumopéritoine 

Certains[28]lui préfère

tentatives de perte pondérale sont en général infructueuses. Des contre-

oire chronique sont des facteurs de risque vital. 

obèses. 

conditions générales. 

Une éventration de petite taille, de siège péri- et sous-ombilical peut être 

éventration avec réintégration viscérale et remise en tension pariétale impose la 

cathéter avec infusion de bupivacaïne et de morphine permet une analgésie 

postopératoire efficace. 

    

pratique systématique hétique. 
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C. Traitement par laparotomie 

1. Incision 

 

réparation pariétale en tenant compte de la trophicité des berges. La conservation 

 

2. Exposition du sac 

Le sac herniaire constitué par le péritoine et le tissu fibreux cicatriciel est 

disséqué de la graisse sous-

aponévrotiques.  la main gauche le sac qui est 

 

graisse sous-cutanée et la peau avec des écarteurs de Farabeuf larges. 

3. Traitement du sac 

de petite taille, inférieure à 3 cm, où, par 

analogie avec une hernieombilicale, le sac peut être réintégré et une prothèse 

prépéritonéale mise en place pour le contenir, tout sac volumineux doit être 

ouvert et son contenu épiploïque ou intestinal libéré e

viscérolyse injustifiée. Le sac est ensuite réséqué de façon économique en 

conservant de larges lambeaux périphériques dont la suture, sans valeur de 

soutien, est indispensable pour couvrir une prothèse sous-jacente. La face 

profonde 

bandes fibreuses étroites, il faut les réunir à la brèche principale. Distants, dans 

les éventrations plurifocales, il faut les inventorier, en réintégrer le sac et 
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sera suffisante. Les anciens fils de suture doivent être supprimés et, si besoin, 

cultivés pour étude bact

 ouverture aponévrotique intempestive 

 

4. Procédés de réparation 

Ils sont multiples, mais un consensu

pariétoplastie prothétique. 

a) Procédés autologues 

Leur objectif est la reconstitution anatomique et fonctionnelle de la paroi 

abdominale, soit par suture simple, soit par autoplastie, soit par auto- et 

alloplastie combinée. 

 

Les réparations par suture simple, en un ou deux plans, doivent être 

abandonnées  [29-30-31]. La 

suture de tissus cicatriciels et la 

éléments péjoratifs, facteur de risque de récidive. 

-Judd (« vest-over-pants ») qui réalise une suture en deux 

plans superposés adonné un taux de récidive de 54 % à 10 ans dans une série 

prospective de 68 patients [32]. Dans les éventrations de plus de 12 cm, 

 

Les procédés de relaxation pariétale : afin de diminuer la tension pariétale, 

outre le très large décollement sous-

plusieurs procédés ont été décrits. Pas toujours suffisants pour garantir 

(consiste en 
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deux incisions verticales sur le feuillet antérieur de la gaine des droits de part et 

 médiane. Dans la technique de Clotteau-Premont, de petites 

incisions aponévrotiques verticales, longues de 15 mm, séparés les unes des 

rangées, permettant un élargissement transversal comparable à celui des greffes 

de peau en filet. 

 

 le 

defect pariétal utilisant des lambeaux aponévrotiques ou musculo-aponévrotiques 

ont été décrites. 

complexe avec un risque 

pariétales. Les autoplasties aponévrotiques aux dépens de la gaine des muscles 

droits permettant une reconstitution de la ligne blanche sont les plus 

courantes. 

(i) 

Le feuillet antérieur de la gaine des droits est incisé longitudinalement à 15 

 du muscle et 

antérieur et postérieur de la gaine. La suture est ensuite faite en un plan en 

prenant successivement et de chaque côté le bord du lambeau aponévrotique et la 

berge -

arquées. 

(ii) 

L incision aponévrotique est identique. Les deux lambeaux internes rabattus 

sont suturés bord à bord sur la ligne médiane en refoulant le sac péritonéal qui 
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n a pas été ouvert. Pour s opposer à la fragilisation pariétale au niveau des 

muscles droits étirés et amincis, un laçage est effectué à l aide d un fil mono 

filament double prenant les berges externes de l incision aponévrotique et la 

suture médiane, mais sans chercher, dans les éventrations larges, à affronter les 

deux berges. 

 

 

Plastie d Abrahamson[84] 

(iii)  Procédé de Da Silva 1971 : [.35]. 

 

Cette autoplastie en trois plans, applicable en zone sus-arquée, est 

originale 

par la conservation et l utilisation du sac péritonéal ce dernier est séparé en deux 

lambeaux latéraux. La gaine aponévrotique est incisée de façon longitudinale à 

sa face antérieure d un côté et à sa face postérieure de l autre, à 3 cm du bord 

interne. 
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Le plan profond péritonéo-aponévrotique ferme la cavité péritonéale. Le 

plan moyen suture gaine antérieure et gaine postérieure controlatérale. Un plan 

superficiel péritonéo-aponévrotique reconstitue la gaine antérieure. 

 

Autoplastie de Da Silva[85] 

A. Ouverture longitudinale du sac en deux lambeaux latéraux (a, b). 
B. À droite : incision longitudinale du feuillet postérieur de la gaine créant deux 
lambeaux 
péritonéo-aponévrotiques (c, d). 
À gauche : incision longitudinale du feuillet antérieur de la gaine créant deux 
lambeaux aponévrotiques (e, f). 
C. Suture du plan profond péritonéo-aponévrotique (c, b) par un surjet de fil 
résorbable. 
D. Suture du plan moyen aponévrotique (d, e) par un surjet de fil non résorbable. 
E. Suture du plan superficiel péritonéo-aponévrotique (a, f) par un surjet de fil 
non résorbable. 
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(iv)  Procédé de Ramirez : méthode de séparation des composants :  
[36]. 

 

Il comporte une incision longitudinale de la gaine postérieure des droits et 

une section du tendon du muscle oblique externe au bord latéral du grand droit. 

Le muscle oblique externe est séparé du muscle oblique interne sous-jacent. 

Cette séparation bilatérale permet un avancement de 20 cm sur la ligne médiane.. 

 

Autoplastie de Ramirez 

A. Section bilatérale du tendon du muscle oblique externe et séparation du 

muscle oblique interne. 

B. Incision longitudinale bilatérale du feuillet postérieur de la gaine des muscles 

droits et séparation du corps musculaire. 

C. Avancement final avec suture aponévrotique médiane. 
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b) Les Traitements prothétiques. 

La pariétoplastie prothétique est devenue la méthode de référence pour 

toute éventration, quelle qu en soit la taille, en raison de la diminution du risque 

de récidive. 

Alors que l incidence des récidives après suture peut atteindre 50 %, elle est 

inférieure à 10 % après renforcement prothétique non résorbable [37]. La 

prothèse se comporte en substitut de la paroi comblant la perte de substance et 

en canevas pour la reconstitution d une paroi néoformée. Elle permet de 

transformer la tension excessive en « tension fonctionnelle » [38]. Des rapports 

ont indiqué que la qualité de vie des patients est inversement proportionnelle à la 

taille des mailles de la prothèse implantée [39].Par ailleurs, il existe une contre-

indication absolue représentée par l infection du site opératoire. 

La voie d  

Cependant, l  

contre-indications. 

 

Le choix d une prothèse implique la connaissance des propriétés des 

biomatériaux disponibles permettant de les adapter à l éventration concernée et 

au site d implantation envisagé. 

La prothèse « idéale » [40] doit être inerte chimiquement, non modifiée 

par les fluides tissulaires, ne pas entraîner de réaction inflammatoire ou à corps 

étranger, de réaction allergique ou d hypersensibilité, ne pas être cancérigène,  

résister à la tension mécanique, pouvoir être fabriquée et découpée à la forme 

requise, être stérilisable et résister à l infection. Cette prothèse « Idéale» reste à 

découvrir. [40].  

Plusieurs types de biomatériaux sont disponibles (Tableau 3). 
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Quatre sites anatomiques peuvent être utilisés pour l implantation des 

prothèses. Ce sont, de la profondeur à la superficie, les sites : Intrapéritonéal,  

pré-péritonéal, rétromusculaire pré-fascial, pré-musculo-aponévrotique : 

(Figure 38).

 

 

 

1. Intrapéritonéal. 2. Prépéritonéal. 3. Rétromusculaire préfascial. 4. 

Prémusculoaponévrotique. 
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- Implantation intrapéritonéale : 

La prothèse est implantée à la face profonde de la paroi après viscériolyse 

suffisante. Ce site a l avantage de ne comporter aucune dissection pariétale, 

d être toujours utilisable quel que soit le siège de l éventration, en particulier en 

cas de récidive après plastie plus superficielle et de bénéficier au mieux de la 

pression abdominale. Pour palier le risque adhérentiel intestinal, il faut, si le 

grand épiploon est disponible, l étaler largement au-devant des anses et le fixer à 

la séreuse antérieure en périphérie par des points de Vicryl®, et n utiliser que des 

biomatériaux composites ou à surface viscérale microporeuse. (figure) 

 
 

Figure Implantation intrapéritonéale  éventration de grande taille. 

prothèse composite au-devant du grand épiploon par des points en « U » 

transfixiant  et noués à la face superficielle de 
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- Implantation prépéritonéale (stoppa [44]) : 

Il consiste en l apposition à la face profonde de la paroi, au-devant du 

péritoine, d une prothèse souple débordant très largement les limites de la brèche 

pariétale dans le but de renforcer le péritoine et de créer une adhérence pariéto-

prothétique équivalente d une néo-paroi. Elle n est applicable qu aux éventrations 

sous-ombilicales, sous-arquées où la séreuse est facilement clivable. 

 
Figure Implantation intrapéritonéale  éventration de petite taille. 

A. Passage des points transfixiants en « U » au niveau de 

 

B. Passage de la totalité des points (8) avant traction et serrage. 
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- Implantation rétromusculaire pré-fasciale( Rives [45]) :  

Dans cette techniqueapplicable aux éventrations sus-arquées, la prothèse 

est implantée entre le corps musculaire des muscles et le feuillet postérieur de la 

gaine. Elle est suturée au niveau de la ligne blanche externe. La réfection pariétale 

est efficace, mais la dissection pariétale expose aux épanchements sanguins ou 

séreux au contact de la prothèse. Des douleurs résiduelles par interposition 

accidentelle de filets nerveux dans les points de fixation peuvent survenir. 
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Figure Implantation rétromusculairepréfasciale (Rives). 

A. Ouverture du feuillet antérieur de la gaine du muscle droit près de la berge de 

ient 
de dehors en dedans le feuillet antérieur de la gaine au niveau de la ligne blanche externe 

eur de la gaine à 1 
 préfasciale 

externe. 
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- Implantation pré-musculo-aponévrotique (Chevrel [46-47] : 

Le principe est de renforcer par une prothèse une réparation pariétale par 

suture et autoplastie. L inconvénient de ce site est son caractère superficiel sans 

contre-pression autre que le plan cutané, cause de fragilité à l occasion d une 

augmentation de la pression abdominale. Toute infection superficielle, toute 

nécrose cutanée expose inéluctablement la prothèse. 

 
Figure Implantation prémusculo-aponévrotique (Chevrel). 

A. Autoplastie par retournement et suture en « paletot ». B. 

Fixation de la prothèse prémusculo-aponévrotique dépassant 

 

lente. 

 

Le choix entre ces quatre sites d implantation n obéit à aucune règle stricte. 
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D. Traitement par laparoscopie 

1. Généralités 

abdominale a été freiné par certaines difficultés techniques, en particulier 

 

Le principe est la pariétoplastie par prothèse non résorbable non 

adhésiogène excluant toute reconstitution anatomique. La technique habituelle 

les limites sans résection du sac péritonéal. Les avantages sont ceux habituels de 

irurgie : limitation des incisions, de la douleur, de la durée 

 

, elle semble, dans les séries 

comparatives[48]égale ou inférieure à celle de la pariétoplastie par laparotomie. 

Les inconvénients tiennent à une durée opératoire plus importante et, sur le plan 

physiopathologique, à la persistance du sac, de la déformation cutanée et à 

 

      La persistance du sac est contraire à tout principe de cure de hernie. Elle 

explique la survenue constante de sérome dont la prévention justifie la 

compression postopératoire par bandage. Pour pallier cet inconvénient, certains 

préconisent la destruction du péritoine par coagulation ou laser. 

beaucoup plus longue et difficile. [45,49] 

est source potentielle de non-satisfaction du patient. En fait, la maturation de la 
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cicatrisation qui survient en 90 ou 120jours entraîne un rétrécissement de la 

surface de la prothèse pouvant atteindre 50 %. Ainsi, le defectoriginal se comble, 

ce qui aboutit à un rapprochement des berges musculaires. Le déficit résiduel 

serait sans conséquence 

 

2. Technique 

a)  

Elle comporte : 

 une optique à vision axiale ou de préférence latérale à 30° ; 

 1 trocart de 10 ou 12 mm ; 

 2 trocarts de 5 mm ou davantage en fonction des besoins ; 

 2 pinces à préhension atraumatiques pour  

  des ciseaux orientables courbes avec coagulation monopolaire ou 

une pince à coagulationbipolaire ou tout autre procédé de dissection 

hémostatique (Ultracision®) ; 

  le matériel nécessaire à la fixation de la prothèse : sutures non 

résorbables 0 ou 00 et/ou matériel de fixation automatique 

endoscopique (agrafes hélicoïdales [Protack®, Tacker®, 

Endouniversal®], agrafes résorbables [Pariefix®], clips métalliques 

[Endoanchor®, Endohernia®]) ; 

 un « passe-fil » pour la fixation transaponévrotique (Endoclose®, 

Gore Suture Passer® ou, à défaut, une aiguille de Jalaguier droite). 
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b)  

habituelles : trocarts en zone saine, à distance suffisante (les flancs pour une 

éventration médiane) avec triangulation des deux trocarts opérateurs et optique 

 

 

 
Figure Traitement par laparoscopie. 

Dispositif opératoire. Position des trocarts : 1. Trocart de 10 mm ou 12 mm pour 

mm facultatifs 

 u entre les 

 : 

A. Médiane périombilicale. B. Iliaque gauche. C. Épigastrique. D. Iliaque droite. E. 

Hypogastrique. 
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lle de Veress introduite dans 

, mais il  un 

trocart type Visiport®. 

 

Elle est effectuée en associant préhension et traction de la main gauche et 

section coagulation de la main droite. La coagulation monopolaire doit être évitée 

Toute plaie méconnue est facteur de morbidité, voire de mortalité. Une plaie 

limitée et franche peut être suturée par laparoscopie. Sinon, une courte 

laparotomie permet suture ou résection dans les meilleures conditions. Une plaie 

du grêle avec souillure limitée ne contre-indique pas la poursuite de 

èche pariétale 

repérer des orifices adjacents. 

 

introduite par le trocart de 10ou 12 mm. Pour un volume prothétique plus 

celui-ci, en enveloppant la prothèse dans un sac plastique, ce qui évite tout 

contact avec la peau et tout traumatisme de la surface viscérale. Une pince à 

texture ou à sa couleur ou aux repères préalablement dessinés. 
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Deux techniques sont utilisées. 

Sutures transaponévrotiques et agrafage automatique[50]. À chaque repère 

du « passe-fil ». Les deux chefs de chaque suture émergent par le même orifice 

cutané, 

les sutures sont passées puis liées dans le tissu sous-cutané. La fixation des 

berges est complétée par agrafage tous les 15 mm en exerçant une contre-

pression abdominale. Des sutures transaponévrotiques complémentaires à 

intervalle de 5 cm sont recommandées. La tension de la prothèse doit être 

suffisante pour éviter toute protrusion dans le defect pariétal après exsufflation 

 

Agrafage exclusif [51]. Préconisée par Morales Conde, la fixation est assurée 

bord externe de la prothèse en commençant par les points cardinaux repérés, 

avec des intervalles de 1 cm, en débordant de 3 cm les limites de la brèche. Une 

douleur résiduelle. En revanche, il a 

été démontré que la résistance à la traction des sutures transaponévrotiques était 

deux fois et demie supérieure à celle des agrafes hélicoïdales. 

 orifices

La prévention des éventrations justifie de fermer tout orifice de trocart égal 

ou supérieur à 10 mm, par voie externe ou vidéoassistée. 
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En urgence 

peut nécessiter un agrandissement de celui-ci au crochet coagulateur. 

Une ischémie irréversible impose la résection par courte laparotomie incluant 
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CHAPITRE VII :   
Matériels et méthodes  

A. OBJECTIFS 

1. Objectif général  

technique chirurgicale 

utilisée dans le traitement des éventrations de la paroi abdominale antérieur au 

sur une durée de 5 ans allant du du 1er janvier2010 au 31 décembre 2014.. 

2. Objectifs spécifiques  

 Analyser statistiquement les résultats des  100cas de chirurgie 

e . 

 Comparer ces statistiques avec les expériences des autres CHP et CHU 

déjà documentés, et avec les données de la littérature en général. 

 

B. MÉTHODOLOGIE  

1. Le type  

une étude rétrospective descriptive 

2.  Le cadre étude 

Elle a été réalisée au sein du service de Chirurgie viscéral au niveau de 

Meknès. 

3.  La période de l'étude 

 sur une période de 5 ans, du 1er janvier2010 au 31 

décembre 2014 
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4.  La population de l'étude 

a)   

On a inclus dans notre étude tous les patients hospitalisés et ayant subi une 

intervention chirurgicale pour éventration postopératoire dans le service de 

étude. 

b)  Les critères de  

 Autres sièges  
 Dossiers non trouvés 

5.  Les supports des données 

 les registres de consultations ; 
 les dossiers médicaux ; 
 les comptes rendus opératoires pour éventrations abdominales ; 
 les registres hospitalisation  
  les fiches anesthésie ; 

6. Anesthésie et préparation peropératoire 

Une préparation locale et une préparation générale sont indispensables 

avant toute chirurgie. 

La préparation cutanée doit être aussi soigneuse que possible : étalement 

des plis, désinfection avec un antiseptique, assè

u 

e par une 

préparation respiratoire. Enfin, conformément aux recommandations de la Société 

f

sthésique est utilisée pour prévenir les complications septiques. 

Dans notre étude,87%des patients 

anesthésie générale, 13%  ont reçu une anesthésie locale.  
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7. Le matériel utilisé 

Les principaux matériaux utilisés sans les plaques biface ; Implant de 

renforcement pariétal biface : une face en polypropylène mono filament favorisant 

l'incorporation tissulaire et une face en ePTFE limitant les adhérences. 

Dans les autres techniques on utilise des plaque en prolène ou en 

merciléne. 

 

 

 
8. Les techniques opératoires

Les techniques chirurgicales utilisées dans notre service est une chirurgie 

ouverte avec mise en place de plaque biface Intra péritonéal . La prothèse utilisée 

est une prothèse Bi-face compos -abdominale pour éviter les 

 

On utilise aussi les technique avec pose de plaque en prolene ou en 

mercilène en Prémusculo aponevrotique ou  en, Rétromusculaire préfasciale  . 
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9. Soins postopératoire 

 L antibioprophylaxie est poursuivis pendant les 48 premières heures 

postopératoires 

 Le lever précoce est remplacé dans les premiers jours par une 

mobilisation au lit. En effet, jusqu au 7e jour postopératoire, la réparation 

pariétale est encore fragile, avec le risque de désinsertion de la prothèse 

au niveau de ses zones de fixation à la paroi. 

  Une Héparino-thérapie de bas poids moléculaire est démarré 

systématiquement dans les cas à risque. 

 La surveillance des fonctions hémodynamique, notamment de la 

température, peut observer au début une élévation thermique modérée 

témoin de la réaction 

prédictive d une suppuration tardive si cette hyperthermie se prolonge 

au-delà du 4e jour ou bien si elle dépasse 38.5°C. 

  La surveillance de la peau et de la cicatrice pariétale dont la moindre 

modification doit nous faire suspecter une infection locale. 

 La surveillance du drainage à la recherche de séromes. 

 La kinésithérapie respiratoire, introduite dès la sortie du bloc opératoire. 

Enfin, toute activité sportive et tout surmenage physique est interdit 

pendant la période de cicatrisation, c est-à-dire pendant une période de 3 à 6 

mois. 

10. analyse des données 

Toutes les données ont été saisies et analysées sur le logiciel Excel. 
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11.  exploitation : 

 

Données démographiques :                           N° dossier : 
Nom :                                                             Prénom : 

Âge :                                        Sexe :                                      Profession : 

Origine : 

Poids :                       taille :                     (IMC) 

Entrée :                                                     sortie :                                  

  : 

ATCD : 

Comorbidité : (Soc score) 
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Facteur de risques : 

Obésité 
 

infection paroi 
 

tabagisme 
 

diabète 
 

Malnutrition  

Autre : 

Chirurgie précédente : 
Localisation incision : 

Organe opéré : 

Date : 

En Urgence :    oui (     )        non (      ) 

Récidive 

Clinique : 
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Paraclinique : 
ASP (     )                       Échographie (     )                            TDM (      ) 

Anomalie biologique : 

Chirurgie pour éventration 

Preop: 
Antibiothérapie : oui (     ) non (    ) 

Amoxicilline+ acide clavulanique (     ) 

Céphalosporine (     ) 

Durée ATB : 

Transfusion : 

OP: 
anesthésie :    Général (    )           local (      ) 

Durée :         min 

Type de prothèse : 

Emplacement prothèse : 

Acte associé : 

Pose de Drain : 

Post op : 
Traitement : 

Levé :         jr 
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Complication :  

Décès 
 

séromeplaie 
 

Infection plaie 
 

Hématome 
 

Fistule 
 

Thrombose veineuse profonde 
 

Embolie pulmonaire 
 

 Insuffisance respiratoire 
 

Pneumonie 
 

 

 

Récurrence 
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C. Résultat :  

 une étude rétrospective allant du 1erjanvier 2010 au 

31décembre 2014, ayant permis la collecte de 100 malades opérés, au 

éventration postopératoire. 

 

1. Résultats globaux : 

Au cou

nombre total de100 patients 

, opérés pour éventration. 

 

Graphique  1 : Nombre de patients par années 
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Le nombre moyen de patients par année est de 20 patients, avec un 

maximum de 31 patients en 2011 et un minimum de 12 patients en 2010. 

 

 

2. Résultats descriptifs 

2.1 Données socio démographiques : 

a)   : 

 0-30 30-45 45-60 >60ans 

Effectif 16 28 45 7 96 

Pourcentage 17% 29% 47% 7% 100% 

 

ge moyen a été de 49 ans avec des extrêmes de 16ans et 82 ans. 

17%

29%47%

7%

Répartition des patients selon les tranches 

0-30 ans

30-45 ans

45-60 ans

>60 ans
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45 patients soit 47% avaient un âge entre 45 et 60ans. 

b) Répartition des malades selon le sexe :  

Les patients ont été répartis dans notre série en 57 femmes (59%) et 39 

hommes (41%) soit un sexe ratio de 0.68 (homme/femme) 

 

 

 

 

 

 

  

41%

59%

Répartition des malades selon le sexe :
Hommes Femmes
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c)  : 

 

Durée  Effectifs Pourcentage 

0-3 16 16.6% 

4-7 20 20.8% 

8-14 42 43.7% 

>14 18 18.7% 

Total 96 100% 

 

12 jours+/- 3 avec des extrêmes 

de 1 jour et 59 jours. 43% des patients ont eu un séjour hospitalier entre 8 et 14 

jours 
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2.2 Données cliniques : 

a) Antécédents :  

 

(i)   : 

Facteur de risque effectifs Pourcentage 

Obésité 41 42% 

infection paroi 36 37.5% 

Tabagisme 32 33.3% 

Malnutrition 15 15.6% 

diabète  17 18% 
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(ii) Répartition des patients selon le SOC score : 

SOC score ( Severity of comorbidity score) est un score qui a été élaboré par 

EuraHS pour affiner l influence des facteurs de risque sur le cours d éventrations. 

 

Il varie entre 0  et 4. Le score moyen dans notre série est de 

1.23. 

63.5% des patients. 

  

SOC score Effectifs Pourcentages 

0 35 36.45% 

1 27 28% 

2 18 18.75% 

3 9 9,4% 

4 7 7,4% 

 96 100% 
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b) Antécédents chirurgicaux : 

 

 

 

 

Mode  Effectifs Pourcentage 
Urgence 13 13.5% 

Consultation 83 86.5% 

Total 96 100% 
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3. La Clinique : 

a) Répartition selon IMC : 

IMC(kg·m 2) Effectifs Pourcentage 
moins de 16,5 0 0 

16,5 à 18,5 9 9.3% 

18,5 à 25 17 17.7% 

25 à 30 29 30.2% 

30 à 35 35 36.4% 

35 à 40 4 4.1% 

plus de 40 2 2.1% 

 96 100% 

 

Dans ce tableau nous constatons que nous avons un pourcentage de patient 

obèse de 42,2%. Les patients avec surpoids représentent 30.2% de notre 

échantillon. 
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b) Répartition des patients selon les signes fonctionnels 

 

Signes Fonctionnels Effectifs Pourcentage 

Aucun 22 23% 

Douleur 43 45% 

Nausées 16 16% 

Vomissements 11 12% 

Toux 2 2% 

Dyspnée 2 2% 

Total 96 100% 
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c) Répartition selon la classification EHS des éventrations 

(European hernia society incisional Hernia Classification) 

C.1 Selon la localisation 

Localisation Effectifs Pourcentage 

Médian M1 13 13.5% 

M2 23 24% 

M3 16 16.5% 

M4 11 11.5% 

M5 5 5% 

Latéral L1 13 13.5% 

L2 7 7% 

L3 3 3% 

L4 5 5% 

Résultat 96 100% 
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c.2 Selon la taille 

 effectifs Pourcentage 

Largeur <4cm 19 20% 

>4-10cm 32 34% 

>10cm 44 46% 

Résultat 96 100% 

 

46 % de nos patients avait une largeur de plus de 10 cm. la 

largeur moyenne était de 7.9 cm +/- 3 cm. La longueur moyenne était 

de 15.2cm +/- 2 cm. 

 

4. Récurrence : 

Le Nombre de récurrence dans notre série est de 4. Soit 4 % de récurrences 

dans notre série. 
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5. Paraclinique: 

 

 

 

 

examen radiologique complémentaire.  
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6. Traitement 

6.1 Préopératoire : 

a) Tableau : Répartition des patients selon le traitement préopératoire : 

 

Traitement Effectifs Pourcentage 

Aucun  32% 

Antalgique  37% 

Antibiothérapie  17% 

Antalgique+Antibiothérapie  10% 

Total 96 100% 
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b) Tableau : Répartitions des patients ayant pris une Antibiothérapie selon 

 

 

Antibiothérapie Effectifs Pourcentage 

Amoxicilline+Acide 
Clavulanique 

 70% 

Céphalosporine  30% 

Totale  100% 

 

 

 

Graphique : Traitement Préopératoire 
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6.2  : 

Graphique  

 

6.3 Temps opératoire : 

anesthésie : 
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13%

Répartition des patients selon le type 
:

Anésthesie général Anésthesie local



Traitement chirurgical des éventrations abdominales     Thèse N° 146/15 

Mr. Malki Khalil  95 

6.4 Répartition des patients selon la technique chirurgicale 

 

 

6.5  

 

La duré  85min. Avec des extrêmes à 

50min et 170 min. 
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6.6 Répartition des patients selon la nature du contenu du sac 

Nature du contenu du sac Effectifs Pourcentage 

Vide 53 55% 

Epiploon 24 25% 

Intestin grêle  13 13% 

Colon 6 7% 

 Total 96 100% 

 

Nous avons réalisé des adhésiolyses chez les patients qui avaient des 

adhérences 
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6.7 Répartition des patients selon la pose de drain : 

Graphique : Répartition des patients selon la pose de drain : 
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6.8 Suite post opératoire : 

 

Fréquence des malades ayant séjourné en Réanimation : 

 

 

Répartition des patients selon les suites opératoires : 

Suites post 
opératoire Effectifs Pourcentage 

Simples 76 79% 

complication 20 21% 

Total 96 100% 
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Répartition des complications post opératoires : 
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CHAPITE VIII 

DISCUSSION 
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I. Discussion et commentaire 

1. Méthodologie : 

Il   période de 5 ans entre 

le 1erjanvier 2010et le 31 décembre 2014. Ell

été opérés pour éventration abdominal dans le service de chirurgie générale de 

 

Nous avons recensé les patients à partir des do

des registres de compte rendu opératoire. 

Cependant nous avons rencontré des difficultés quant à la collecte des 

données, soit :  

- A cause de la disparition de certains dossiers posant ainsi le 

problème de 

De Meknès. 

- siers par 

rapport à notre fiche  ; à cet effet 4 dossiers ont été 

éliminé. 
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2. Age moyen et auteurs  

Le risque de survenue d une éventration abdominale augmente avec 

l âge. 

L âge moyen dans les 7 séries étudiées, varie entre 49 et 55 ans (Tableau1). 

tients est de 49 ans. Ce qui souligne le rôle que 

 

 

Tableau : Age moyen et auteurs 

Auteurs Effectifs Âge Moyen 

OTT Vincent [53] 55 53 

Halm J.A [10] 150 55,25 

Lomento D [54] 100 51 

AMMAR [55] 35 52 

TAMMO [56] 43 49,7 

VAN GOOR [57] 37 53,9 

Notre série 96 49 
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3. Le sexe : 

 dans la majorité des 

séries de la littérature avec un sexe ratio qui varie entre H/ F et H/F 

Dans notre série on a 39 hommes et 57 femmes donc un sexe ratio de 0.68 

ce qui concorde avec la série africaine de Diabira L [58] et discorde avec les 

séries européennes[53,57,58,59] . 
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4.  : 

Série effectifs Durée moyenne 
 

OTT Vincent [53] 
Genève 2003 55 10 

Daniel W [60] 
Canada 2007 69 4.5 

Moro S [61] 
Mali 2003 26 12.6 

Anita Kurmann and Guido 
Beld(2011) [62] 

425 7 

Notre série 96 12+/-3 

 

abord et des suites 

opératoires immédiates (sepsis pariétale). 

Pour une même chirurgie elle est beaucoup plus courte par voie 

laparoscopique que par  chirurgie conventionnelle. 

ostopératoire de nos patients a été de 

douze 12+/-3 jours; 

Cette moyenne ne diffère pas significativement des autres séries. 
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5. Facteur de risque et comorbidité : 

SOC score  

Tableau : Facteur de risque dans différente série : 

 Obésité Infection paroi Tabagisme diabète 

OTT 
Vincent[53] 

32(58,2%) 
P=0,00000 
x²=38,31 

8(14.6%) --- --- 

Burger 
J.W.A [63] 

4(16%) 
P=0,136712 

x²<5 

11(44%) --- --- 

BayoubH 
[64] 

37% 
P=0,000002 

x²=22,46 

26% --- --- 

Moro S [65] --- 9% --- 1(3.85%) 

Sorent et Al[66] ---- --- 42% --- 

Notre série 73(76%) 36(37.5%) 32(33.3%) 17(18%) 

 

Il existe une corrélation entre de multiples facteurs pour le développement 

postopératoire. 

Beaucoup 53,63,64, etc

sont des facteurs  

Les plus représentés de ces facteurs dans notre étude ont été: 

plaie opératoire (36%), le tabagisme (32%), 73%), le 

diabète (17%). 
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6.  : 

-dessous nous montre clairement une incidence 

 : 
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B. Clinique 

1. Selon le siège : 

Dans notre étude 28 % des patients ont une éventration latérale, contre 72 % 

avec éventration médiane, Ce qui rejoins les séries des auteurs, [53,59,61,58]. Ce qui 

 

Nous observons une différence significative avec la série de J AHalm [10].Par 

contre Halm démontre dans une étude rand

l tion après cholécystectomie par incisi

médiane (14%) avec un intervalle de confiance de 95%. Cette différence serait liée 

-  

  

Effectifs Siège Médian Fréquence 
53 55 35 64 

10 63 9 14 

59 30 22 73 

61 26 18 69.2 

58 45 39 86.6 

96 68 71 
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2. Selon la taille : 

46 % de nos patients avait une largeur de plus de 10 cm. la largeur 

moyenne était de 7.9 cm +/- 3 cm. La longueur moyenne était de 15.2cm +/- 2 

cm. Ce qui rejoint les autres séries internationales. [10,63 ] 

 

C. Traitement 

Les critères principaux de jugement et d évaluation des résultats des cures 

des éventrations sont :la mortalité, la morbidité per et postopératoire et les 

récidives.  

1. LA MORTALITE : 

Dans la plupart des séries les patients qui avaient des complications 

chirurgicales et/ou septiques ont été exclus, on n l évolution 

de ces patients. 

Éventration, La mortalité serait beaucoup plus liée à la non 

maitrise -jacente en per ou postopératoire immédiate 

elle ou due à elle. 

Par ailleurs, la mortalité globale est de l ordre de 1,2 à 5 % [56].Le décès 

est presque toujours provoqué par la détresse respiratoire. 

Cett mortalité peut être liée aussi aux complications des accidents survenus en 

per opératoire. 
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2. Les complications systémiques : 

a) La détresse respiratoire : 

C est la principale complication systémique postopératoire. En effet, la 

réintégration des viscères provoque une augmentation de la pression intra-

abdominale qui produit un syndrome restrictif transitoire pendant quelques 

jours, ce qui augmente les risques de pneumonie et d ans une série 

de 55 patients, 27,27% ont fait des complications postopératoires systémiques 

dont plus de la moitié des complications (54,5%) étaient d origines 

pulmonaires [53]. Dans la série de TAMMO [56] deux patients ont développé une 

insuffisance respiratoire par augmentation de la pression intra-abdominale, 

6patients dans la série de V AN.GOOR. [57]Et 2 patients dans la série de LIPMAN. 

[67] 

Dans notre série, des 20 patients ayant présentés des complications, 6 (30% 

des patients avec complications) ont eu des complications respiratoires. 

b)  : 

 

prothèse. le type 

de prothèse mise en place (Tableaux1 et 2). Il convient cependant de mettre en 

 : antibioprophylaxie,  

 

contre-

engouée ou étranglée, et surtout en cas de contamination septique 

peropératoires. 
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Auteur Nombre Site %infection 

AFC [68] 1005 Tous les sites 1.1 

Bonnany[69] 148 Intra peritoneal 3.3 

Alexandre[70] 540 Rétromusculaire 1.1 

Chevrel[68] 109 Pré-aponévrotique 3.7 

Flamant[68] 474 Rétromusculaire 0.6 

Merchal[71] 125 Intra peritoneal 4 

 

 

3. Les complications pariétales : 

a) Les hématomes : 

Leur survenue semble être en rapport avec les décollements importants 

nécessaires à la mise en place des grandes prothèses. Ils pourraient être favorisés 

et/ou une héparinothérapie précoce. 14,2% 

t été observés dans la série de AMMAR contre 

Auteur Nombre Site %infection 

Gilion [72] 60 
 

98 

Intra Péritonéal 
 

Rétromusculaire 

5 
 
2 

Gonzalez[73] 83 Intra peritoneal 1.7 
Ambrosiani[74] 64 Intra peritoneal 1.5 
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6,9% dans la série de TAMMO.  

permettent donc on 

utilise ou pas une prothèse. 

b) Les séromes : 

Dus principalement à la persistance du sac herniaire. Dans notre série nous 

avons retrouvé 3(3%) cas de séromes 

c) La nécrose cutanée : 

Elle est la conséquence de décollement important. Dans la série de T AMMO 

un seul patient avait une nécrose cutanée sur la ligne médiane contre 5 patients 

dans la série de VAN GOOR. 

d) Les infections pariétales :  

E une ulcération trophique au niveau de 

la peau qui recouvre le sac herniaire et le 

oit être associé à la cure de 

ration. Dans la série de T AMMO, 

13.8% dans la série de AMMAR. 

Dans notre série, 11 patients ont présenté une infection de la paroiSoit 11% 

de notre échantillon.  

Autres complications ;  

une prothèse. Chez 

un patient dans la série de T AMMO qui a bénéficié de la technique de RAMIREZ, 

incision a eu lieu le premier 

jour du p une prothèse en 

maille de polypropylène. 
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La migration digestive des prothèses en intra-abdominale et les fistules 

digestives externes sont rares. 

 

D. Récidives 

Les taux de récidive des éventrations abdominales varient entre 4 et 54%, 

quel que soit la technique chirurgicale utilisée [75-76]. Cette variabilité du taux de 

récurrence est partiellement due à des facteurs méthodologique des différentes 

s facteurs patient-

dépendants [77]. 

En 2003, Une étude mené par Flum et al [78] ont publié leur résultats sur un 

 extrait à partir de 

ont en moins subis une récurrence dans les 5 ans suivant la cure initiale. Les taux 

de récidives après une première ré-opération était de 23.8%, celui après une 

deuxième ré-opération était 35.3%, et 38.7% après une troisième ré-opération. 

On en déduit que le risque de récurrence augmente avec le nombre de ré-
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1.  Impact de la technique opératoire sur la récidive : 

a) Le traitement chirurgical non prothétique : 

La réparation primaire des éventrations abdominales peut être divisée en 

Réparation simple et complexe. 

Comme présenté dans le tableau 1 ; les taux de récurrence après Réparation 

simples des éventrations abdominale varient entre 25 et 54%. 

La réparation complexe, basé sur la technique de séparation des 

composants (CST) initialement décrite par Ramirez, a un taux de récidive de 2-

11% dans des séries de 7-26 patients entre 1994 et 2001. Dans une étude plus 

récente publiée par DeVries en 2007, le taux de récurrence était 32% [79]. 
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b) Le traitement chirurgical prothétique : 

Trois catégories chirurgicales ont été décrites dans la réparation 

prothétique des éventrations abdominale : Attachement facial direct (technique 

s suprafasciale (technique de Sandwich et technique de 

Rives, 

Stoppa.  

Le taux de récurrence après prothèse supra fasciale varie entre 5.5% et 

14.8% dans le Tableau 2.  Celui de la prothèse infra fasciale varie 1 et 23% dans le 

tableau3. 

Dans notre étude, nous avons retrouvé 5 cas de récidive soit 5%, ce qui 

rejoint les autres série ayant utilisé un traitement prothétique. [77] 
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Dans une étude prospective randomisée, menée par Luijendijk et Al, 

comparant le traitement des éventrations par raphie vs le traitement par prothèse, 

le taux de récurrence était respectivement de 43% et de 23% après 3ans [80].  Le 

taux cumulé de récidive de 10 ans a augmenté à 63% après réparation par raphie 
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et 32% après la réparation par prothèse chez les mêmes patients [81]. 

Il est clair à partir des données présentées que, indépendamment de la 

technique, l

récidive dans toutes les séries de moitié environ. 

Dans notre étude, nous avons retrouvé 5 cas de récidive soit 5%, ce qui 

rejoint les autres série ayant utilisé un traitement prothétique 
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CONCLUSION 
 

  



Traitement chirurgical des éventrations abdominales     Thèse N° 146/15 

Mr. Malki Khalil  118 

Les Éventrations post opératoires constituent une complication 

postopératoire fréquente des chirurgies à ciel ouvert. Elles surviennent le plus 

souvent lors des 6 premiers mois, mais peuvent aussi survenir longtemps après. 

Le diagnostic est principalement clinique, mais peut être complété par des 

examens complémentaires en cas de doute ou en cas de complication. 

 La survenue des éventrations a été associés a plusieurs facteurs de risque 

endogène et exogène .Ainsi fut introduite La notion de sévérité de comorbidité en 

2014 par l EHS afin de permettre de créer une base de données qui permettrait 

par la suite  que sa 

prévention. 

Le traitement des éventrations abdominales est purement chirurgical. 

Actuellement il ne fait plus aucun doute que le traitement prothétique constitue 

le meilleur traitement des éventrations de la paroi abdominale. 

Notre étude rejoint les études précédentes et démontre que la technique 

de Meknès, qui face en position infra 

pariétale, a pu démontrer de bon résultats par rapport à la littérature notamment 

sur le plan mortalité et morbidité ainsi que sur les récidives chirurgicales. 
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RESUME : 
Introduction : Une éventration est une protrusion de péritoine et/ou de 

viscères intra-abdominaux par un orifice acquis (intervention chirurgicale 

antérieure ou plaie profonde) de la paroi abdominale. 

Il existe plusieurs techniques chirurgicales pour le traitement des 

éventrations abdominales. 

Objectifs : la technique 

chirurgicale utilisée dans le traitement des éventrations de la paroi abdominale 

Ismail de Meknès. 

Méthodes : incluant 96 

Meknès sur une période de 5 ans, allant du 1er janvier2010 au 31 décembre 

2014. 

Résultat : L  âges 

extrêmes  à 16 et 82ans. 41  % des patients étaient de sexe masculin, 59 % de 

de 12jours. Le Soc score moyen est de 1.23 avec des comorbidités chez 63.5% de 

nos patients.  Les facteurs de risque les plus importants retrouvés étaient 

largeur moyenne des éventrations opérées est de 7.9 cm +/-3cm, la longueur 

moyenne de 15.2cm +/-  2 cm. 68% étaient de localisation médiane.87% des 

opérations ont été réalisé sous anesthésie générale, 

fut 85 min. La plupart ont bénéficié e 
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bifaces. 79% ont eu des suites opératoires simples, 21% ont eu des complications. 

série. 

Conclusions : Le traitement des éventrations par plaque biface en intra 

péritonéal pe

littérature notamment sur le plan mortalité et morbidité ainsi que sur les récidives 

chirurgicales. 
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SUMMARY 
Introduction:  An incisional hernia is a protrusion of peritoneum and/or 

intra-abdominal viscera by an acquired orifice (previous surgery or deep wound) 

in the abdominal wall. 

There are several surgical techniques for the treatment of abdominal 

incisional hernias. 

Objectives: This retrospective study aims to evaluate the surgical technique 

used in the treatment of incisional hernias of the anterior abdominal wall, in the 

visceral surgery department at Moulay Ismail military hospital in Meknes. 

Methods: This is a descriptive retrospective study of 96 patients who 

benefited from a cure of abdominal wall incisional hernia in the Visceral Surgery 

Department at Moulay Ismail military hospital in Meknes over a period of 5 years 

from January the 1st, 2010 to December the 31st, 2014. 

Results: The average age of our sample is 49 years with extreme ages of 16 

and 82 years old. 41% of patients were male, 59% female, with a sex ratio of 0.68. 

The average hospital stay is 12 days. The average SOC score is1.23 with 

comorbidities 63.5% in our patients. The most important risk factors found were 

42% obesity, 36% wall infections and 32% smoking. The average width of operated 

incisional hernias is 7.9 cm +/- 3 cm, the average length 15.2cm +/- 2 cm. 68% 

had median locations .87% of the surgeries were performed under general 

anesthesia, the average duration of the procedure was 85 minutes. Most of our 

patients had treatment with intraperitoneal bifacial implants. 79% had an 

uneventful -operational follow-up, 21% have had complications. The 

recurrence rate is 4%. We had no mortality in our series. 

Conclusions: The treatment of hernias by intra peritoneal implants allows 

good postoperative results compared to literature in terms of mortality and 

morbidity as well as on surgical recurrence. 
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