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: Anesthésie générale.
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: Embolie pulmonaire.
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INTRODUCTION
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La chirurgie plastique a visée esthétique de I’abdomen est pratiquée depuis

plus d’un siecle, dans sa forme classique la plastie abdominale permet de
corriger le préjudice fonctionnel et esthétique de la paroi abdominale, en retirant un
exces cutané génant et inesthétique, des bourrelets graisseux résiduels, en traitant
un éventuel diastasis ou encore des anomalies de I'ombilic.

Actuellement cette intervention chirurgicale est de plus en plus demandée, le
plus souvent par des femmes soucieuses de retrouver leur silhouette d’avant la
grossesse ou pour corriger un relachement musculaire, des vergetures, une
distension ou un tablier abdominal.

En chirurgie esthétique de la paroi abdominale il est fréquent lors de I’évaluation
préopératoire de constater un défect pariétal antérieur, notamment une hernie ou une
éventration.

Les éventrations de la paroi abdominale sont des solutions de continuité
musculoaponévrotiques secondaires a une incision chirurgicale ou a une plaie
pénétrante de I’'abdomen.

L’apparition de I’éventration apres une intervention chirurgicale, peut étre
précoce ou tardive, sa survenue est souvent favorisée par plusieurs facteurs (infection
de la plaie, reprise rapide de [Iactivité physique, dénutrition, obésité,
immunodépression...) et la complication la plus redoutée est I’étranglement avec un
risque de nécrose viscérale.

Le présent travail pose la problématique de la prise en charge de I’éventration
et de I’exces cutanéo graisseux abdominal en un seul temps opératoire, ce qui peut
générer des risques supplémentaires, d’ou la nécessité d’une sélection minutieuse
des patients, d’une technique chirurgicale méticuleuse et d’un suivi postopératoire

rigoureux.
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A travers cette étude nous nous proposons de mettre le point sur :
— Les particularités techniques de cette intervention.
— Le suivi postopératoire et les complications.
— La comparaison de nos résultats a ceux rapportés par la littérature et de

mettre le point sur les parametres a améliorer.
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MATERIELS
ET METHODES
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|. Type d’étude:

Il s’agit d’une étude rétrospective incluant 25 patients ayant bénéficié d’une
cure d’éventration de la paroi abdominale et d’une abdominoplastie combinée au
sein du service de chirurgie plastique de I’hopital militaire Moulay Ismail de
Meknes sur une période de 04 ans allant du janvier 2016 au décembre 2019.

Ont été inclus dans I’étude tous les patients présentant une éventration
abdominale antérieure (ligne blanche), associée a un excés cutanéo-graisseux
abdominal manifeste, nous avons exclus de cette étude :

e Les patients dont le dossier était incomplet, inexploitable.
e Les autres solutions de continuité de la paroi abdominale (éventrations

latérales, tumeurs ...).

II. Méthodes :

— Le recueil des donnés anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques
et évolutives, a été fait a partir du :

— registre d’hospitalisation.

— dossiers médicaux.

— Phototheque du service de chirurgie plastique de I’hopital militaire Moulay

Ismail.

1- Données épidémiologiques :

La date de naissance des patients, I’age au moment du diagnostic, le sexe, et le

niveau socio économique, ont été recueilli par I'analyse des dossiers médicaux.
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2- Antécédents :

Nous avons aussi relevé les antécédents pathologiques personnels et familiaux
de chaque patient :

— Les facteurs de risques cardiovasculaires (hypertension artérielle, dyslipidémie,
diabete, obésité, tabagisme), notion d’allergie ou d’intolérance, antécédent
thromboembolique, prise de médicament perturbant [|’hémostase
(anticoagulant, antiagrégants plaquettaires...), de contraception orale,
antécédent d’anémie/de transfusion.

— Antécédent de chirurgie de la paroi abdominale, nombre de grossesse,
antécédent de césarienne.

— Les antécédents familiaux d’HTA, de diabéte et d’obésité.

3- Données cliniques :

Tous les patients ont bénéficié d’un examen clinique complet, centré sur la région

abdominale :

Examen général : Poids, taille, IMC.

L’état de la peau : la recherche de vergetures, de cicatrices, ou d’autres lésions

dermatologiques, tests de sensibilité, appréciation de I’épaisseur.

— La localisation de I’excédant cutanéo graisseux (sus ou sous-ombilical), la
réalisation du test de pincement (pincement des tissus cutanéo-graisseux entre
le pouce et I'index, permettant d’apprécier I’épaisseur de graisse résiduelle).

— Eventration : pour chaque patient, I’examen clinique et I'interrogatoire nous ont

permis de préciser :

Le délai d’apparition, I’ancienneté et I'évolution de I’éventration.
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L’existence de signes fonctionnels : pression, douleur, vomissement,
diarrhée/constipation, arrét du transit intestinal ; évoquant un
étranglement.

Le siege : dans notre série nous avons étudié les éventrations de la ligne
blanche (sus / sous ombilicale et para-ombilicale).

La taille de I’éventration, était variable, allant de quelques centimetres
jusqu’a pouvoir intéresser toute la hauteur de la cicatrice, avec une
moyenne de 8 cm.

Le retentissement sur l'activité physique et professionnelle.

La présence d’une infection, amincissement ou ulcération de la peau en
regard de I’éventration, une infection de ’'ombilic.

— Etat de la sangle musculoaponévrotiques : évaluation de la contraction des
muscles de I'labdomen, la recherche d’un écartement entre les abdominaux,
dans notre étude la taille moyenne du diastasis était de 6 cm.

Au final, on cherche une contre-indication opératoire par une consultation

d’anesthésie.

4- Données paracliniques :

> Le bilan biologique préopératoire standard (NFS, VS, glycémie, urée, créatinine,
bilan d’hémostase, les transaminases) et le bilan lipidique ont été demandés
chez tous nos patients.
> Les bilans radiologiques :
o tous les patients ont bénéficié d’un ECG et d’une radiographie du thorax.
o |laTDM abdominale a été réalisée chez tous les patients ayant une éventration,

pour I’étude de sa localisation, son contenu et son importance.
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> Nous avons réalisé une spirométrie chez tous nos patients a la recherche
d’éventuelles anomalies de la fonction respiratoire.
Avec complément par des explorations plus spécifiques en fonction du contexte

clinique de chaque patient.

5- Données Techniques :

e Le temps opératoire :

Tous nos patients avaient bénéficié, en position proclive, sous anesthésie
générale ou rachianesthésie, d’'une abdominoplastie basse associée ou non a une
liposuccion; dont l'incision était transversale allant d’une épine iliaque a l'autre
suivant le pli abdominale inferieure a la lame froide. On poursuivait par un
décollement dans le plan sus aponévrotique du lambeau abdominal inférieur au
bistouri électrique jusqu’a la région ombilicale, et I’'ombilic était libéré de ses attaches
cutanées par une incision circulaire. Dans la région sus ombilical ; le décollement était
limité tout en rétrécissant le champ en « cheminée », ensuite I’excision des deux
lambeaux inférieurs de part et d’autre de la ligne médiane était réalisée suivant un
dessin établi en préparatoire, tout en assurant une hémostase rigoureuse pour
prévenir les accidents hémorragiques.

Dans le second temps opératoire, la réparation de la sangle musculo-
aponévrotique consistait a I’ouverture du sac de I’éventration, en sacrifiant I’'ombilic,
puis la libération des adhérences et la réintégration du contenu dans la cavité
abdominale. Ensuite la fermeture était réalisée par la mise en place d’une plaque
biface (30x30) intra péritonéal, composée d’une face intra-abdominale pour éviter les
adhérences viscérales, et une face pariétale pour assurer I’intégration pariétale, enfin

la prothese était fixée par quatre points cardinaux.
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En cas d’un diastasis, la cure était assurée par une plicature dans le sens
horizontal ou vertical médian réalisée par des points séparés en croix « X ».
L’ombilic était réfectionné selon la technique d’lllouz [34] a partir de quatre
lambeaux (2 cutanés et 2 dermiques) invaginés et fixés a I’laponévrose.
La fermeture était réalisée en trois plans : suture du fascia superficialis par
surjet puis suture de la paroi abdominale en 2 plans sur 2 drains aspiratifs.
Tous les patients ont bénéficié au cours du geste d’une antibioprophylaxie
administrée par voie IV.
e La durée de I'intervention dans notre étude, variait entre 2 heures et 45
minutes et 3 heures et demi avec une moyenne de 3 heures et 15 minutes.
e Suites opératoires :
Tous les patients de notre série ont bénéficié d’'une analgésie du palier | ou
palier I, en monothérapie ou en association ; en fonction de la douleur,
administrée par voie IV en post opératoire immédiat avec relais per os des que
possible, une antibiothérapie prophylactique a base d’Amoxicilline + acide
clavulanique (1g3*/jr) maintenue jusqu’a J7 post opératoire, une prophylaxie
anti-thrombotique médicamenteuse par injection sous-cutanée d’HBPM a dose
préventive (LOVENOX 0,4 ml sous cutané) débutée le soir de I'intervention et
poursuivie pendant 07 jours, et une contention par gaine abdominale, gardée 1
mois (jour et nuit).
e Ladurée du séjour a I’hopital variait entre 5 et 13 jours avec une moyenne

de 06 jours.
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6- Complications précoces :

Nous avons étudié la survenue des complications précoces majeures associées
a une défaillance vitale ou nécessitant une reprise chirurgicale :
— Infection (abces, signes septiques généraux, infection de plaie, infection de
prothese...), nécrose cutanée ou ombilicale.
— Complications thrombo-emboliques (thrombose veineuse profonde, embolie
pulmonaire), syndrome occlusif, complications respiratoires, transfusion.
Nous avons aussi évalué les complications mineures nécessitant uniquement
des soins locaux ou une intervention mineure : sérome, hématome, désunion de

cicatrice.

7— complications tardives :

Les complications tardives ont été notées pour tout I’échantillon : Retard de
cicatrisation, récidive de I’éventration, exces cutané latéral, hypertrophie cicatricielle,
trouble de la sensibilité.

Les renseignements ont été répertoriés sur une fiche d’exploitation. (Annexe 1)

8—Etude statistique :

Pour I’analyse des données statistiques, on a utilisé le logiciel Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) 16.0 et le logiciel Excel de Microsoft 2007, ce qui nous a

permis d'obtenir les résultats présentés dans le chapitre suivant.

9-Considérations éthiques :

Nous avons pris en considération le respect de I'anonymat ainsi que la
confidentialité lors de la collecte des données, les noms et les renseignements ont été

gardés secrets.
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Annexe 1 : FICHE D’EXPLOITATION

-Age :

-Sexe : Féminin O Masculin O

-Situation familiale :

-Profession :

-Motif de consultation: Réparateur O Esthétique O Autre :
<+ ANTECEDENTS :

> Personnels :

e Médicaux : HTA O Diabete O Obésité O
Autres comorbidités : OuiO NonO
Sioui, Type : ...............
e Prise médicamenteuse : Oui O Non O

Si oui, quel médicament : anticoagulant @  Contraception orale
O Antiagrégants plaquettaires O ..........
e Toxiques : Tabac O Alcool O Drogue O

e Chirurgicaux : ATCD de chirurgie de la paroi abdominale O Autre O

e G-O: Parité : césarienne O voie basse O
Date dernier accouchement :
» Familiaux : Obésité familiale : OuiO NonO
Comorbidites : Ouino NonO Précisez :.........
< CLINIQUE :
> Examen clinique :

e Examen général : Poids : Taille : IMC:

Mlle.Amal Soukaina 16



Cure D’éventration De La Paroi Abdominale Et Abdominoplastie Combinée These N°165/20

e Examen physique :

Inspection: -Localisation de I’excédant cutanéo graisseux :
Sus ombilical O Sous ombilicalO Flancs O
—Cicatrices : OuiO NonO
-Vergetures : Ouio NonO
Palpation : - Eventration : OuiO NonO
- Excédant cutanéo graisseux : Ouio NonO

< PARACLINIQUE :
-Bilan biologique préopératoire :
-Radiographie thoracique :
-ECG :
-Echographie abdominale :
-TDM abdominale :
Autres :
<+ TRAITEMENT CHIRURGICAL :
e Type d’anesthésie : AG O Rachianesthésie O
e Lipoaspiration : OuiO NonO
e Dermo lipectomie :
Type d’incision :
e Ombilic: sacrifié O conservé 0O : sioui
Transposition de I'ombilic : OuiC NonO
e Réparation du plan musculo-aponévrotique:
- Raphie: OuiO Non
-Mise en place d’une plaque : Ouio NonO
e Durée de I’intervention :

e Suites postopératoires :

Mlle.Amal Soukaina 17
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-Antibioprophylaxie : Type :
- Anticoagulation : Durée :.
- Antalgique : palier 10

-Retrait de drain de Redon a j...

-Gaine abdominale : OuiOc

—-Durée d’hospitalisation :
COMPLICATIONS :

v" Complications précoces :

-Infection :
-Hématome :
- Complications thrombo-emboliques
- Complications respiratoires
- Désunion
-Epanchement lymphatique :
-Nécrose cutanée :
-Déces :
-Autres ?

v' Complications tardives :
-Récidive de I’éventration
-Asymétrie :

-Cicatrice hypertrophique :
-Malposition de I’'ombilic :
-Trouble de la sensibilité :

-Degré de satisfaction Patient(e) :

-Reprise chirurgicale :

palier 20

NonO

O

Durée :...

Mlle.Amal Soukaina
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RESULTATS
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I. Données épidémiologiques :

1. La fréquence :

Sur une période de 04 ans nous avons colligé 25 patients ayant bénéficié d’une
cure d’éventration de la paroi abdominale associée a une abdominoplastie, avec une

moyenne de 6 cas par an.

7
6
5 l I
0

2016 2017 2018 2019
année

w

|Nombmdepmmnﬂ
S

N

[EEN

Figure 1: Nombre de patients par an.
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2. L’age :

Dans notre étude, I’age de nos patients variait entre 34 et 56 ans, avec une
moyenne de 43 ans. 14 patients étaient agés entre 35 et 45 ans et 2 patients étaient

agés entre 55 et 65 ans. (Figure 2)

16
14
12

10

nombre de patient

0 .

25-35 35-45 45-55 55-65

Figure 2 : répartition des patients selon les tranches d’age
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3. Le sexe:

Les patients de notre série étaient tous des femmes. (Figure 3)

25

20 -~

15 A

10 -

5 -

0 . .
Femme Homme

Figure 3 : La répartition des patients selon le sexe.

4. Le niveau socioéconomique :

Dans notre étude 70% des patients avaient un bon niveau socioéconomique.

® Bas NSE
Haut NSE

Haut NSE
70%

Figure 4 : la répartition des patients selon le niveau socioéconomique.
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ll. Antécédents :

1. Les antécédents médicaux :

Les antécédents médicaux chez nos patients étaient comme suit :
o 22 patients étaient obeses (88% des cas).
o 5 patients étaient hypertendus (20%).
o 3 patients étaient diabétiques (12%).
o La parité moyenne était de 3 enfants /femme avec des extrémes de 2-5

enfants.

Tableau N° 1 : La répartition des patientes selon les antécédents médicaux :

Antécédents Effectifs Pourcentage
Obésité 22 88%
Diabéte 3 12%
HTA 5 20%
Antécédents

0 0%

Thromboembolique
Tabagisme 0 0%

2. Les antécédents chirurgicaux :

Les antécédents chirurgicaux étaient dominés par la césarienne :
o 15 patientes (60%) avaient un antécédent de césarienne.
o L’antécédent d’hernie ombilicale était noté chez 8 patientes (32%).
o L’antécédent d’appendicectomie était noté dans 2 cas (8%).
o Une patiente (4%) avait un antécédent de cholécystectomie.
o Antécédent de phéochromocytome chez une patiente, soit 4%.

o Antécédent de péritonite chez une patiente, soit 4%.
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Tableau N°2 La répartition des patientes selon les antécédents chirurgicaux :

Antécédents Effectifs Pourcentage
Césarienne 15 60%
Hernie ombilicale 8 32%
Appendicectomie 2 8%
Cholécystectomie 1 4%
Phéochromocytome 1 4%
Ligature des trompes 1 4%
Péritonite 1 4%
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lll. Données cliniques :

1. L’indice de masse corporelle (IMC) :

o L’'IMC moyen était de 34kg/m?2, avec des extrémes allant de 27 a 43.

— La tranche d’IMC 30-35 kg/m?2 est la tranche prépondérante avec 12 cas (48%) ;
suivie par 8 patients (32%) avec un IMC compris entre 35-40 kg/m2 ; alors que
le pourcentage restant est divisé de facon plus ou moins égale entre les tranches
d’IMC 25-30 kg/m?2 et 40-45 kg/mz2.

o 88 % des cas présentaient un IMC>30 kg/m?2.

IMC

60%

50%

12

40%
30%
20%

10%

25-30 30-35 35-40 40-45
IMC

Figure 5 : La répartition des patients selon I'IMC.
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2. L’état de la peau :

o Une peau vergeturée a été notée chez 10 patients, soit 40 % des cas.
o Les types d’incisions étaient repartis comme suit :
v" Cicatrice transversale sus-pubienne (incision de Pfannenstiel) : 11 cas (44%).
v" Cicatrice médiane verticale : 6 cas, soit 24%.
v" Cicatrice en T inversée : 4 cas, soit 16%.
v" Cicatrice sous costale droite : un cas (4%).
v Cicatrice de la fosse iliaque droite : 2 cas (8%).
v' Orifices multiples : un cas, soit 4%.

v' Aucune patiente de notre série n’avait des troubles de la sensibilité.

3. L’excédent cutanéo—-graisseux :

Toutes les patientes de notre série avaient un excédent cutanéo-graisseux sous

ombilical, associé dans 17 cas (68%) a un exces adipeux sus ombilical, et dans 20 cas

a un exces adipeux au niveau des flancs.

Figure 6 : Un excédant cutanéo-adipeux sus et sous ombilicale avec tablier

abdominal recouvrant le pubis.
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4. Les anomalies de la paroi musculo-aponévrotique de I’abdomen :

e 21 patientes avaient une éventration, soit 84%.

e 4 patientes avaient une hernie ombilicale, soit 16 %.

e Un diastasis important était associé a I’éventration/hernie dans 15 cas, soit
60%.

e Lataille du collet de I’éventration dans notre série variait entre 5 et 10 cm avec
une moyenne de 8 cm.

e La taille du diastasis variait entre 5 et 8 avec une moyenne de 6 cm.

Hernie

Diastasis

Eventration

Figure 7: répartition des patients selon les anomalies de la paroi musculo

aponévrotique.
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Figure 8 : Une éventration chez une patiente de 49 ans.

5. Préparation pre-opératoire :

= Ajustement du poids : On a conseillé aux patientes obéses de perdre les kilos
excédentaires et se rapprocher du poids idéal avant l'opération. Et si
nécessaire, se faire aider par un nutritionniste pour tenter d'apporter leur
poids a un IMC plus sdr.

*= Consultation en endocrinologie : On a évalué I'équilibre glycémique de toutes
les patientes diabétiques, cette évaluation reposait sur I’hémoglobine glyquée
et les glycémies capillaires récentes. Elles ont aussi bénéficié d’une
consultation en endocrinologie pour la gestion des traitements
hypoglycémiants.

» Kinésithérapie respiratoire : Des séances de kinésithérapie respiratoires
étaient particulierement nécessaire chez nos patientes vu le volume important
du défect pariétal.

= Arrét du tabagisme.

* Information compléte et consentement : Nous avons informé toutes nos
patientes en préopératoire sur les risques de cette intervention et les taux de

complications attendus.
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V. Examens paracliniques :

— Le bilan biologique standard et un bilan lipidique, ainsi qu’une radiographie du
thorax et un ECG ont été effectués chez tous les patients.

— Exploration fonctionnelle respiratoire : nous avons réalisé une spirométrie chez
tous les patients a la recherche d’éventuelles anomalies de la fonction
respiratoire.

— Une TDM abdominale a été réalisée chez tous les patients, elle permet de :
Confirmer le diagnostic positif et topographique de |I’éventration surtout
en cas de difficulté de I'examen clinique.

Analyser les lésions de la peau, l'orifice de I’éventration et son contenu,
les muscles, les visceres.

Choisir une technique chirurgicale.

Figure 9 : coupes scannographiques transversale et sagittale montrant une

éventration.
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V. Données Techniques :

1. Type d’anesthésie :

On a procédé a une anesthésie générale dans 72% des cas (n=18), contre 28%

des cas (n=7) ayant été opérés sous une rachianesthésie.

B Anesthesie générale Rachianesthesie

Figure 10 : Répartition selon le type d’anesthésie.
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2. La lipoaspiration :

= Pour prévenir une perforation digestive, nous n’avons réalisé de lipoaspiration
premiere que chez 8 patientes (32 %) et uniquement au niveau des flancs.
*» Le volume moyen aspiré était de 1000 mL, avec un volume minimal de 600 mL

et un maximal de 1500 mL.

®  Abdomnoplastie + liposuccion

®=  Abdominoplastie seule

Figure 11 : la répartition selon la technique adoptée.

3. L’abdominoplastie :

Une incision horizontale basse était réalisée chez toutes les patientes, cette
incision intéresse le plan cutané, le plan adipeux et s’arréte au contact de
I’aponévrose.

Chez toutes les patientes le décollement a été d’abord effectué, le plus souvent
au ras de I’aponévrose, sur I’étage sous-ombilical. Et a été poursuivi en sus-ombilical
vers la région xiphoidienne en cheminé. Une néo ombilicoplastie a été réalisée dans

tous les cas.
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Figure 13: Les deux lambeaux cutanéo graisseux reségqués.
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4. La réparation de la sangle musculo-aponevrotigue:

o La cure d’éventration : Une plaque biface (30x30) avec une face viscérale au
vicryl et une face pariétale de proléene a été posée en intrapéritonéal chez toutes
les patientes. (Figure 15)

o La cure du diastasis par plicature des grands droits a été réalisée chez 15
patientes, soit 60 % des cas :

* Une plicature dans le sens vertical par des points en croix « X » a été
effectué chez 9 patientes, soit 36%.

= Une plicature dans le sens horizontal a été effectué chez 4 patientes,
soit 16%.

» On a réalisé chez 2 patientes (8%) une double plicature dans les deux
sens vertical et horizontal médiane par des points séparés en X au

vicryl/0. (Figure 14)
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Bords
Internes des

muscles

grands droils

de I'abdomen

Figure 14 : La cure de diastasis par plicature de I'aponevrose des grands droits :

A : Marquage des bords internes des muscles grands droits ; B : Correction du

diastasis par plicature aponevrotique du grand droit.
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Figure 15 : A : Dissection et ouverture du sac de I’éventration avec Libération des

adhérences ; B : plague biface (30*30) ; C: Mise en place et fixation de la plague en

intra-péritonéal : D : Fermeture de la laparotomie.
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5. Sutures, drainage et pansement :

» La suture a été réalisée en trois plans chez tous nos patients.

*» Les drains de Redon ont été posés systématiquement chez tous nos patients.

* La mise en place d’une gaine abdominale adaptée a la chirurgie de la
silhouette a été posée chez tous les patients.

* Dans notre série, I'intervention a durée en moyenne 3 heures et 15 minutes.

Figure 16 : fermeture et mise en place des 2 drains de Redon.
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VI. Les suites post opératoires :

1. Prévention thrombo-embolique :

Injection sous-cutanée d’héparine a bas poids moléculaire a dose préventive

(LOVENOX 0,4 ml) pendant 07 jours, chez tous les patients de notre étude.

2. Antalgiques :

Les antalgiques de palier | associés a ceux de palier Il suffisent généralement a
contrdler la douleur.
Tous les patients de notre série ont recu un traitement antalgique administré
par voie IV pendant 24H, puis un relai par VO. A type de :
—  Palier | : Paracétamol, associé a des AINS dans 40% des cas.

- Palier Il : Paracétamol-codéine, Néfopam.

3. Antibiothérapie post-opératoire :

Une antibiothérapie postopératoire a base d’Amoxicilline + Acide clavulanique

(1g3*/jr) a été prescrite chez tous les patients pendant une durée moyenne de 7 jours.

4. Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation dans notre série variait entre 5 et 13 jours, avec une

moyenne de 06 jours.

5. La mobilisation :

— Le premier lever était réalisé a j1 post opératoire.

— Le drain de Redon a été surveillé quotidiennement et enlevé a J2.
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6. Gaine abdominale :

Une gaine abdominale a été mise en place systématiquement chez tout les

patients a la fin de I'intervention et gardée pendant 1 mois (jour et nuit).

Figure 17: gaine abdominale.
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VII. Complications :

Globalement les patientes ont été revues 2 semaines suivant le traitement

chirurgical, puis aux intervalles suivants (1 mois, 3 mois, 6mois puis 1 an).

1. Complications immédiates :

Les complications immédiates ont été notées chez 6 patients soit 24% des cas,
reparties comme suit :

» |’hématome a été noté chez une seule patiente, soit 4%, et repris en charge
par un drainage chirurgicale sous rachianesthésie.

» Deux patientes (soit 8%) avaient présentées une infection de la paroi, dont une
avait nécessitée une reprise chirurgicale sous rachianesthésie, et un drainage
d’une collection séro-hématique.

= On a noté un seul cas de nécrose du néo ombilic (4%) qui a nécessité
uniquement des soins locaux.

= On arépertorié deux cas (8%) d’encombrement bronchique ayant nécessité une
kinésithérapie respiratoire.

* Aucun cas d’embolie pulmonaire ou de maladie thrombo-embolique, de

complications respiratoires majeures, de sérome ni de cas de déces n’a été noté.
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Figurel8 : les complications immédiates observées chez nos patients

2. Complications tardives :

e Une seule patiente (4%), avait présenté un exces cutané latéral « Oreilles ».

e Une cicatrice légerement hypertrophiée a été notée chez une seule patiente,
soit 4 % des cas.

e Aucune récidive du défect pariétal n’a été notée.

e Aucun cas d’hypoesthésie.
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DISCUSSION
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A. Rappel anatomique de la paroi abdominale antérolatérale :

La paroi abdominale est limitée en haut par le processus xiphoide et les rebords
costaux, en arriere par la colonne vertébrale, et en bas par les parties supérieures des
os pelviens. Les feuillets qui la constituent sont la peau, le fascia superficialis (tissus
sous-cutanés), les muscles et leurs fascias, le fascia extrapéritonéal et le péritoine

pariétal (figure 19). [1]

Peoau 1

Mustie oblique oxt
Fasca superficiaks- '» —_— —
feuliot adipoux /
U de C
(lascia amper) J Muscio obhque nterne
J
Fascia supericabs ;
tounliet membraneus | Muscie ransverse
(tascia de Scarpa) |

Ce labdomen

Fasca transversals

Péricine panétal Fasca extrapdntonéal

Figure 19 : les feuillets de la paroi abdominale [1].

1. Plan cutané:

La peau est mobile par rapport aux plans musculo-aponévrotiques sous-
jacents. Seule I'attache ombilicale est fixe. C’est sur le revétement cutané que I'on
peut décrire les différents quadrants de I'abdomen, est fondée sur deux plans
horizontaux et deux plans verticaux.

Ces quatre plans établissent une organisation topographique a neuf régions.
Les désignations suivantes sont utilisées pour chaque région : en haut, I'hypochondre
droit, la région épigastrique et I'nypochondre gauche ; en bas, I’aine droite, la région

pubienne et I'aine gauche ; et au milieu le flanc droit, la région ombilicale et le flanc

gauche. [1]
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Figure 20 : les quadrants de la paroi abdominale.

2. Plan fascio—graisseux sous cutanée :

Le tissu adipeux sous cutané est divisé en graisse superficielle et graisse
profonde, séparées par le fascia superficialis.

2.1 La graisse superficielle :

La graisse superficielle située au-dessus du fascia superficialis, est répartie sur
I’ensemble de la paroi abdominale. La vascularisation de la graisse superficielle est
due au plexus sous-cutané et a des perforateurs vasculaires sous-jacents. Ainsi,
méme apres le décollement, I'approvisionnement en sang a la graisse superficielle

reste intact. [3]
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2.2 La graisse profonde :

Le tissu adipeux profond, situé en dessous du fascia superficialis, correspond a
un amas graisseux localisé ou « stéatome », occupant essentiellement le segment
sous-ombilical et les régions latéro-ombilicales. Le stéatome s’étale de la région
ombilicale a la région pubienne et d’une épine iliaque antéro-supérieure a I'autre, se
prolongeant méme latéralement au niveau des hanches. Il s’amenuise et disparait 2 a
3 cm au-dessus de 'ombilic. [3]

2.3 Fascia superficialis : [1]

Le fascia superficialis de la paroi abdominale (tissu sous cutané de ’'abdomen)
est un feuillet de tissu conjonctif graisseux. C’est habituellement un feuillet simple,
semblable et en continuité avec le fascia superficialis recouvrant les autres régions du
corps. Cependant, dans la région inférieure de la paroi abdominale antérieure sous
I'ombilic, ce feuillet peut étre double : un feuillet superficiel adipeux (fascia de

Camper) et un feuillet profond membraneux (fascia de Scarpa).

Fascla superficialls v

‘ | “ ‘ ‘l :
|
| |
Feulet adpeux ‘ l {
tascia de Camper) R |

‘ ' oxleme

}- Aponivrose cbique
|
Feuliet membraneux |

(fasoa de Scarpa) Hel | | \ || 4‘ |
‘I \ \ "‘ \. t | ‘
Peau A \ ", \ 1\} Ligament inguinal
{ o TR = f
Pomg \ B \ [ \
) 7, \ Y
78\ P 2\ ; Fascia lata de la cusse

\ \ \
V) \

hyso > S
Symphyse publonne Scrotum Dartos

Figure 21 : fascias superficialis.
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3. Plan musculo-aponévrotique :

3.1 Paroi antérieure :

Elle est constituée par deux muscles différents de par leur importance et leur
physiologie.

a. Muscle grand droit : [1]

Le muscle droit de I'abdomen est un muscle long et plat, qui s’étend
verticalement sur toute la hauteur de la paroi antérieure de I’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 a quatre bandes
fibreuses transversales appelées intersections tendineuses ; celles-ci sont aisément
visibles chez les individus ayant des grands droits bien musclés.

b. Muscle pyramidal : [1]

Le second muscle vertical est le muscle pyramidal. Ce petit muscle, qui peut
étre absent, est situé en avant du droit abdominal ; de forme triangulaire, il s insere
par sa base sur le pubis, se dirige en haut et en dedans et se termine, par son sommet

supérieur, sur la ligne blanche (figure 22).

Muscle oblique externe -

! A Paro: posténeurs
Muscie droit de l'abdomen S— ) - T T de la gane des droits

Intersecton lendineuss S f— 4 - Muscle oblique interne

- S— 1 9t Ligne amude (arcade de Douglas)

e ———— Fasca transversals

Muscie pyramidal - > . -L—\ 1 /777 | Le e
. " ASNUN W ;>
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Figure 22 : muscles droit de I’'|abdomen et pyramidal [1]

3.2 Paroi latérale :

Elle est constituée par trois muscles par co6té, qui sont ; de la superficie a la
profondeur, I'oblique externe, I’oblique interne et le transverse de I’abdomen.

a. Muscle oblique externe : [1]

Le muscle le plus superficiel des trois muscles larges de la paroi musculaire
antérolatérale de | abdomen est le muscle oblique externe, situé immédiatement sous
le fascia superficialis. Ses fibres musculaires, s’insérant sur les faces 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 a la partie antérieure de la paroi
abdominale. Pres de la ligne médiane, les aponévroses se confondent pour former la

ligne blanche, tendue verticalement du processus xiphoide a la symphyse pubienne.

Muscle grand dorsal (latissimus dorsi)

— sceau abdomnal
U muscle grand pectoral

Ligne blanc! — - — Muscle obligue exteme

————— . Aponévrosa de 'oblque externe

Epme llaque antérosupérneure

Ligament inguanal

Figure 23 : muscle obligue externe et son aponévrose.
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b. Muscle oblique interne : [1]

Ce muscle, le deuxieme des trois muscles larges, est situé sous le muscle
oblique externe, il est plus petit et plus fin que ce dernier ; ses fibres musculaires ont
globalement une orientation oblique en haut et en avant. Son corps musculaire, situé
latéralement, se prolonge vers I’avant par une aponévrose qui contribue a former sur

la ligne médiane, la ligne blanche.

Muscle obligue exteme - — Muscie oblique exteme

10° it C—
-+ 1ne tlanche

Muscle oblique interng
21 50N BPoNevrose s
— J vrose de 'oblique externe

Epine diaque antécosupérieura

Figure 24 : muscle oblique interne et son aponevrose [1]

c. Muscle transverse de I’abdomen : [1]

C’est le plus profond des muscles larges, il est situé sous I’oblique interne ; il
est nommé ainsi a cause de I'orientation globale de ses fibres. Il se termine par une
aponévrose antérieure, qui contribue a former au niveau de la ligne médiane la ligne

blanche.

Mlle.Amal Soukaina 47



Cure D’éventration De La Paroi Abdominale Et Abdominoplastie Combinée These N°165/20

Processus xiphoide U L —
. ———_—.* ‘.

Branches cutanées

Branches cutandes antirieures 174 112
¢ $C

drales T7TATI2

Créte hague
Muscie oblque externs
21 50N apondvrose

Nerf iliohypogastrique (L1) - A\Y—

p s W 27 =N

G .~ - ‘.

Ner! tho-inguinal (LY) 4 w N o 4 }
_ A

Figure 25 : muscle transverse de I’labdomen et son aponévrose [1]

4. La gaine des droits : [1]

Les muscles droits de "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 completement le muscle droit dans ses trois
quarts supérieurs, et recouvre la face antérieure du muscle dans son quart inférieur.
Comme la gaine ne recouvre pas la face postérieure du droit dans son quart inférieur,
le muscle est, a 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 modele suivant :

e La paroi antérieure est formée par I’aponévrose du muscle oblique externe et
de la moitié antérieure de ’aponévrose de I’oblique interne ; celle-ci se divise

en deux au bord latéral du muscle droit.
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e La paroi postérieure de la gaine des droits est formée par la moitié postérieure
de I'aponévrose de I'oblique interne et par I’'aponévrose du muscle transverse.

A mi-distance entre | ombilic et la symphyse pubienne, point correspondant au
haut du quart inférieur du muscle droit, toutes les aponévroses passent en avant du
muscle droit. Il n’existe pas a ce niveau, de paroi postérieure a 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.

5. Fascia extra péritonéal /Le péritoine: [1]

— 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.

— Le péritoine est une fine membrane séreuse recouvre les parois de la cavité
abdominale et, en regard de certains points, se réfléchit sur les visceres
abdominaux, les recouvrant soit complétement, soit partiellement. Il est formé
de deux Feuillets, viscéral (tapissant les parois) et pariétal (tapissant les

visceres).
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Figure 26 : Coupe transversale montrant les différentes couches de la paroi

abdominale.

6. La vascularisation artérielle : [1]

Des nombreux vaisseaux sanguins vascularisent la paroi abdominale, En superficie :

» La partie supérieure de la paroi est vascularisée par les branches de I'artere
musculophrénique, qui est une branche terminale de I'artére thoracique
interne.

» La partie inferieure de la paroi est vascularisée en dedans par l'artere
épigastrique superficielle, et en dehors par [I’artéere circonflexe iliaque
superficielle, qui sont toutes deux des branches de I'artere fémorale.

* A un niveau plus profond :

*» La partie supérieure de la paroi est vascularisée par l'artere épigastrique

supérieure, qui est une branche terminale de I’artéere thoracique interne.
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= La partie latérale de la paroi est vascularisée par les 9eme et 10eme arteres
intercostales et par I’artére subcostale.

» La partie inferieure de la paroi est vascularisée en dedans par I'artére
épigastrique inferieure et en dehors par I'artére circonflexe iliaque profonde,
qui sont toutes deux des branches de I’artere iliaque externe.

» Les arteres épigastriques supérieure et inférieure pénetrent toutes les deux
dans la gaine des droits. Elles cheminent en arriere des muscles droits et

s’anastomosent I’une avec l'autre.

Figure 27 : vascularisation artérielle de la paroi abdominale antérolatérale.
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7. La vascularisation veineuse :

Le réseau veineux abdominal consiste en un vaste réseau anastomotique entre la
veine épigastrique superficielle (cheminant en sous cutané entre 6 et 7cm de la ligne
médiane) en caudal et la veine thoraco-épigastrique en céphalique. A noter la
présence de veines para-ombilicales drainant la région du méme nom vers la veine

porte.

Figure 28 : Vascularisation veineuse de la paroi abdominale antérolatérale. [4]

8. Innervation : [1]

La peau et les muscles de la paroi abdominale antérolatérale sont innervés par
les nerfs spinaux T7 a T12 et L1. Les rameaux antérieurs de ces nerfs spinaux se
dirigent dans le corps, d’arriere en avant, avec une direction inféromédiale. Sur leur
trajet, ils donnent une branche cutanée latérale et se terminent par une branche

cutanée antérieure.
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LES NERFS INTERCOSTAUX (T7 a T11) quittent leurs espaces intercostaux en
passant sous les cartilages costaux, et se continuent dans la paroi abdominale
antérolatérale entre les muscles oblique interne et transverse abdominal. Gagnant le
bord latéral de la gaine des droits, ils pénétrent celle-ci et passent en arriere du bord
latéral du muscle droit. Prés de la ligne médiane, une branche cutanée antérieure

passe a travers le muscle droit et la paroi antérieure de la gaine des droits pour

innerver la peau.

Processus xiphoide e

Branches cutanées
Branches cutandes antérieures T7aT12
Wdrales T7TATI2 .

Créte hague
Muscle obhque axterns

@l 50N aponavrose

Nerf iiohypogastrique (LY)

Ner! tho-inguinal (L1)

Figure 29 : innervation de la paroi abdominale antérolatérale
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9. Le systeme lymphatique : [1]

Le drainage lymphatique de la paroi antérolatérale de I’abdomen suit les
principes de base du drainage lymphatique :

* Les lymphatiques superficiels situés au-dessus de I'ombilic ont un trajet
ascendant vers les nceuds axillaires, alors que les lymphatiques superficiels
situés sous I’ombilic prennent une direction descendante vers les noeuds
inguinaux superficiels.

* Le drainage lymphatique profond suit les arteres profondes, vers les nceuds
parasternaux le long de I’artere thoracique interne, les nceuds lombaux le long
de I'aorte abdominale, et les nceuds iliaques externes le long de 'artere iliaque
externe.

10. Ombilic :

Bien plus que la premiere cicatrice présente des la naissance, I'ombilic est
I’élément unique et fondamental qui caractérise I’labdomen. Sans ombilic, ’'abdomen
peut apparaitre difficile a identifier. [6]

Selon la classification suivante, inspirée des travaux de Craig et al. [7] on peut

classer I'ombilic en cing groupes : en forme de T ; vertical ; horizontal ; rond ;

déformé.
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Figure 30 : Les différentes formes d’ombilic. a : rond ; b:en T ; c: horizontal ;

vertical : e : déformé : f : protrus. [6]

L’ombilic est approximativement situé a égale distance de I'appendice xiphoide
et du pubis. Il détermine les longueurs respectives des étages sus et sous ombilical et
c’est a partir des caractéristiques de chacune de ces régions que I’on établit au mieux
la stratégie opératoire.

Sa vascularisation est multiple, mettant en jeu quasiment tout le réseau
anastomotique. Globalement au centre de la paroi abdominale antérieure, sa position

est cependant variable. [6]
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Figure 31: la vascularisation artérielle de I’'ombilic [8]

B. Physiopathologie des éventrations de la ligne blanche :

Une éventration est dite lorsque les visceres de I'abdomen recouvert par le
péritoine, font saillie a travers une déhiscence du plan musculo aponévrotique. Le
terme d'éventration recouvre en fait deux affections différentes :

o Les éventrations spontanées, qui sont en réalité un diastasis (écartement)
anormal des muscles grands droits de I'abdomen, et que I'on rencontre surtout
chez les femmes multipares.

o Les éventrations postopératoires ou cicatricielles, consécutives soit a une plaie
de I'abdomen, plus souvent, a une laparotomie. [11]

Une incision verticale, en particulier médiane, est théoriquement beaucoup
plus délétere pour la paroi abdominale qu’une incision transverse ou oblique. En effet,
une laparotomie médiane sectionne toutes les couches aponévrotiques a leur point le
plus critique, la ou elles décussent, rompant ainsi I’harmonie des couples musculaires

décrits plus hauts. [19]
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1. Mécanisme d’apparition d’une éventration :

La survenue d’une éventration résulte de 2 facteurs essentiels, mécanique et
(ou) infectieux: [2]

Mécanique :

Par déchirure aponévrotique précoce lors d’un épisode brutal d’hyperpression
abdominale (toux, défécation...). Bien souvent, cette rupture est plus tardive, favorisée
par la mauvaise qualité des berges cicatricielles ainsi qu’une mauvaise synthese du
collagene.

Infectieux :

L’abces de paroi postopératoire entraine une protéolyse et dévitalise les berges
aponévrotiques; aprés évacuation du pus, la cicatrisation se fait selon un processus
de deuxiéme intention beaucoup moins solide que la cicatrisation de premiere

intention.

2. Facteurs étiologiques :

De nombreux facteurs peuvent, seuls ou en association, favoriser I'apparition
d'une éventration apres une laparotomie.

Age : la guérison des plaies est plus lente et les tissus cicatrisés moins solides
chez les personnes agées.

Obésité : chez les patients obéses, la pression intra-abdominale serait plus
forte, les aponévroses moins solides, la réparation plus délicate et les hématomes
plus fréquents.

Les tares associées: les maladies chroniques et débilitantes telles que cirrhose
et cancers, diabete, ainsi que tous les états de dénutrition, freinent les processus de
guérison et de cicatrisation. De méme que les états infectieux prolongés (fistules qui
s'accompagnent d'un catabolisme important), et certains traitements (radiothérapie,

corticoides...).
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Le type d'incision utilisé : les incisions médianes sont plus susceptibles de se
compliquer d'éventration que les incisions transversales ou obliques. [12]

Suture et matériel de fermeture [24, 25, 27,88] : Le matériel de suture joue un
role capital dans le processus de cicatrisation. Le matériel type fils de structure
monofilamentaire tres lentement résorbable comme le polyglyconate [Maxon®] est
plus utilisé que le matériel type fils tressés comme le polyglactin [Vicryl®] ou le
polyglycolate [Dexon®] qui se dégradent plus rapidement.

La technique de fermeture : Elle joue aussi un rdle. Le surjet interrompu est
recommandé afin de maintenir la tension du fil. Mais le surjet continu a I'avantage

d’étre moins ischémique et diminue les risques de nécrose.

Figure 32 : Couples musculaires formés par les muscles abdominaux [15].
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Figure 33 : Rupture des couples musculaires en cas de paroi éventrée [15].

C. Les techniques chirurgicales :

1. Traitement des éventrations de la ligne blanche :

Les méthodes de réparation sont multiples : Les raphies, les plasties, les
autogreffes et les prothéses, mais un consensus tend a s’imposer en faveur de la
pariétoplastie prothétique.

a- Sutures ou raphies simples :

a.1 La technique de JUDD-MA YO :

Elle consiste a:
e Lalibération d'un lambeau a partir d'un feuillet antérieur de la gaine des droits.
e Le rabattement de ces feuillets sur la ligne médiane.

e Sa fixation par une série de points en U.
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a.2 La technique de Gibson : [13]

Elle consiste en deux incisions verticales sur le feuillet antérieur de la gaine des
droits de part et d'autre de la ligne médiane.

a.3 La technique de Clotteau—-Premont : [82]

De petites incisions aponévrotiques verticales, longues de 15 mm, séparées les
unes des autres d'une longueur identique, sont effectuées en quinconce sur trois ou
quatre rangées, permettant un élargissement transversal comparable a celui des
greffes de peau en filet.

b- Les autoplasties :

De nombreuses techniques d’avancement de tissus sains pour combler le défect
pariétal utilisant des lambeaux aponévrotiques ou musculoaponévrotiques ont été
décrites.

b.1 Procédé de Welti-Eudel : [9]

Le feuillet antérieur de la gaine des droits est incisé longitudinalementa 15 mm
de la berge de la hernie. Le lambeau interne est décollé du muscle et rabattu vers la
ligne médiane en évitant d'ouvrir la charniere entre feuillet antérieur et postérieur de
la gaine. La suture est ensuite faite en un plan en prenant successivement et de chaque

cOté le bord du lambeau aponévrotique et la berge de |'éventration.

Figure 34: Autoplastie de Welti-Eudel [82]
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b.2 Procédé d'Abrahamson: [82]

L'incision aponévrotique est identique. Les deux lambeaux internes rabattus
sont suturés bord a bord sur la ligne médiane en refoulant le sac péritonéal qui n'a
pas été ouvert. Pour s'opposer a la fragilisation pariétale au niveau des muscles droits
étirés et amincis, un lacage est effectué a I'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, a affronter les deux berges.

Figure 35 : Autoplastie d’Abrahamson [82]

b.3 Procédé de Da Silva : [82]

Cette autoplastie en trois plans, applicable en zone sus-arquée, est originale
par la conservation et |'utilisation du sac péritonéal, ce dernier est séparé en deux
lambeaux latéraux. La gaine aponévrotique est incisée de facon longitudinale a sa face

antérieure d'un coté et a sa face postérieure de l'autre, a 3 cm du bord interne.
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Figure 36 : Autoplastie de Da Silva [82].

b.4 Procédé de Ramirez : [16]

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.

Figure 37: Autoplastie de Ramirez [82].
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c- Les protheses :

Les protheses actuellement disponibles sont trés nombreuses avec des
caractéristiques tres variables. . Leur utilisation impose donc un choix adapté, en

fonction du site de la prothese et du type de réparation pratiquée. [84] (Figure 38)

Figure 38: Les différents sites d’implantation des prothéses. 1. Intrapéritonéal. 2.

Prépéritonéal. 3. Rétromusculaire préfascial. 4. Prémusculoaponévrotique [82].

c.1 Implantation intrapéritonéale :

La prothése est mise en place dans I’espace intrapéritonéal. Les dimensions du
patch prothétique sont toujours largement supérieures a celles de ’orifice pariétal qui
doit étre largement recouvert. La prothese est ensuite fixée par ses bords en tissu
sain au péritoine pariétal et aux éléments musculoaponévrotiques profonds, par des

points séparés non résorbables plutdt que par un surjet trop ischémiant. [85]
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Figure 39 : Implantation intrapéritonéale - éventration de grande taille [82].

c.2 Implantation pré péritonéale (Stoppa [86]) :

Le principe consiste en I'apposition a la face profonde de la paroi, au-devant
du péritoine, d’une prothése souple débordant trés largement les limites de la breche
pariétale dans le but de renforcer le péritoine et de créer une adhérence
pariétoprothétique équivalent d’une néoparoi. Elle n'est applicable qu'aux
éventrations sous-ombilicales, sous-arquées ou la séreuse est facilement clivable.

c.3 Implantation prémusculo-aponévrotique :

Le principe est de renforcer par une prothese une réparation pariétale par suture
et autoplastie. [82].

Dans la technique de Chevrel [87,88] apres autoplastie en paletot, la prothese
dépasse de 5 cm de chaque coté la perte de substance, fixée par quatre surjets de fil
non résorbable a sa périphérie. L’encollage favorise I’adhérence immédiate de la

prothese.
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Figure 40 : Implantation prémusculo-aponévrotique (Chevrel) [82].

c.4 Implantation rétromusculaire pré-fasciale (Rives [89]) :

Dans cette technique applicable aux éventrations sus-arquées, la prothése est
implantée entre le corps musculaire des muscles droits 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 prothese. Des douleurs résiduelles par interposition accidentelle de

filets nerveux dans les points de fixation peuvent survenir. (Figure 41)

Mlle.Amal Soukaina 65



Cure D’éventration De La Paroi Abdominale Et Abdominoplastie Combinée These N°165/20

Figure 41: Implantation rétromusculaire préfasciale (Rives)[82].

2. La dermolipectomie abdominale :

La lipectomie abdominale, également appelée I'abdominoplastie, est une
intervention de chirurgie esthétique qui consiste a reséquer un excédent cutanéo-
graisseux sous-ombilical.

Les possibilités de schémas d’exéreses cutanées et de la longueur d’incision
sont en fonction de la morphologie du patient, de la topographie et la nature variable
des lésions [3], ces schémas n’ont cessé d’évoluer en fonction notamment des
modifications des habitudes vestimentaires [38] ; on en distingue trois groupes selon
I’orientation des incisions et de la résection cutanée :

Les plasties abdominales verticales ou longitudinales [72,73] : On regroupe ici
toutes les techniques basées sur une résection axiale xiphopubienne; outre la
direction de leur incision, elles different des autres techniques par leurs indications.
Le principe de cette excision cutanée verticale, que I’on peut discuter au point de vue

esthétique, offre deux avantages :
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= elle est plus rationnelle, lorsque I’excédent tégumentaire peut étre
considéré comme un ovale dont le diametre vertical est supérieur au
diametre horizontal.

* en ramenant la peau latérale vers la ligne médiane antérieure, elle affine la
taille.

— Cette intervention, certes tres efficace, laisse cependant une cicatrice
verticale souvent tres visible et rarement satisfaisante. Les indications sont
relativement rares : abdomen distendu du fait de multiples grossesses et
vergetures localisées dans la partie centroabdominale.

Ce type d’intervention n’est envisagé que si une plastie abdominale avec incision

transversale basse n’est pas réalisable, ou s’il existe déja une cicatrice médiane.

Figure 42 : Dermolipectomies antérieures verticales: a: Babcock (1916) [59], b :

Schepelmann (1918). [58]
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Les plasties abdominales mixtes [3] : Encore appelées plasties abdominales avec
incision en « ancre de marine » ou en « T renversé », elles sont judicieuses dans leur
principe, car elles autorisent une résection, donc une réduction, dans les deux
dimensions, verticale et horizontale, ce qui est bien s{ir idéal pour remettre en tension
un étui cutané excédentaire. Mais elles présentent, en pratique, deux inconvénients
majeurs :

= L’importance de la rancon cicatricielle, en « ancre de marine » le plus souvent
particulierement inesthétique.
= [’existence indéniable d’un important risque de nécrose au point faible de la

suture a trois branches.

Figure 43 : Abdominoplastie mixtes « fleur de lys » [14]
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Les plasties abdominales transversales ou horizontales : On regroupe ici tous
les tracés horizontaux, perpendiculaires a la ligne xiphopubienne, sans préjuger de
leur situation par rapport a I’'ombilic.

o La lipectomie circulaire : consiste a réaliser, en avant, une incision d’une
plastie abdominale horizontale, qui se dirige ensuite latéralement vers les
deux épines iliaques antérosupérieures en remontant, puis redevient
horizontale pour se diriger en arriere, vers la ligne médiane et se finir en « aile
de mouette ».

*= Plastie abdominale transversale basse avec néo-ombilicoplastie : [3]

— Cette technique est réservée a des cas particuliers : existence d’une hernie
ombilicale importante ou absence d’ombilic du fait d’une intervention
précédente.

— Le premier temps de l'intervention est une plastie abdominale classique
associée a wune lipoaspiration du lambeau supérieur; la résection
cutanéograisseuse transversale en bloc comprend et emporte I'ombilic. Le
décollement du lambeau supérieur peut étre notablement diminué, voire
supprimé.

L’orifice ombilical est refermé par un point en X au fil non résorbable. Le
traitement d’un éventuel diastasis est alors réalisé.

On procede ensuite a la fermeture de la perte de substance ainsi crée, par
abaissement du lambeau abdominal supérieur. Une fois la suture terminée, ’'abdomen
dépourvu d’ombilic offre un aspect un peu « bizarre ». Le choix de I'emplacement du
nouvel ombilic peut alors étre fait librement, sans aucune contrainte, de maniere
adaptée a la morphologie de la patiente.

La néo-ombilicoplastie: Nous avons adopté la technique décrite par Ohana et

lllouz [34]. A partir du point repéré pour le néo-ombilic, on dessine un cercle de 2 cm
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de diametre, a l'intérieur de ce cercle, on dessine deux lambeaux opposés,
hémicirculaires, qui se terminent, en haut et en bas, par deux triangles. L’incision est
faite en suivant ces tracés, et I’on réseque ensuite la peau comprise a I'intérieur de ce
dessin.

Les deux lambeaux hémicirculaires sont suturés I’'un a I’autre et a I’aponévrose,
par au moins un point profond, inversant, au fil non résorbable ce qui crée «
I’ombilication » désirée. En suturant le point a au point a’ et le point b au point b’, on
augmente et complete cette ombilication. On termine par la suture soigneuse des
deux triangles restants.

La réalisation d’un néo-ombilic selon cette technique est facile, apporte une
aide incomparable et permet de traiter aisément et en toute sécurité bon nombre de

problemes délicats de la chirurgie plastique de I'abdomen.

Figure 44 : Schéma de la technique de néo-ombilicoplastie utilisée pour |’ «

abdominoplastie en bloc » (YG lllouz).
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L’évolution des techniques transversales a donné naissance a la méthode la
plus classique de plastie abdominale, celle qui résuma pendant longtemps a elle seule
I’essentiel de la chirurgie plastique de 'abdomen :

» La plastie abdominale transversale basse avec transposition de I’'ombilic, de

nombreuses variantes de cette intervention méritent d’étre citées [3] :
* Dufourmentel et Mouly proposent une incision arciforme, sus-pubienne
dans sa partie moyenne, remontant latéralement le long des plis inguinaux
pour rejoindre les épines iliaques antérosupérieures [70].

= L’intervention rapportée par Pitanguy comporte, une incision horizontale
dans sa partie moyenne sus-pubienne, qui se prolonge latéralement en bas
et en dehors, croisant ainsi le pli inguinal [55].

A partir de ces descriptions de base, qui ont longtemps servi de référence, des
modifications ont été proposées, notamment par Callia, Vandenbussche et Grazer [71,
72,73, 74].

Plus récemment, Baroudi, voulant prendre en compte I’évolution de la mode et
notamment de certains maillots de bain, a décrit une incision qu’il qualifie en « guidon
de vélo » (bicycle-handlebar), et qui se caractérise par la position plus haute des
parties latérales de la cicatrice, qui s’orientent en haut et en dehors vers les épines
iliaques antérosupérieures (figure 45) [38]. La méme année, en 1995, Lockwood
introduisait le concept de haute tension latérale, décrivant une intervention destinée
a rendre les contours abdominaux plus proches de I'idéal esthétique [75].

Parmi ces trois groupes d’abdominoplastie, force est de reconnaitre que les
deux premiers concernent des interventions beaucoup plus rares que les plasties du

dernier groupe.
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Figure 45 : Les différentes modalités de dessin préopératoire pour la
dermolipectomie antérieure : a: Thorek (1924) [52], b: Pick (1949) [53], c: autre type

d’incision, d:Vernon (1957) [54], e: Pitanguy (1967) [55] , f: Regnault (1972) [56], g:
Grazer (1973) [57].

A3sez.486

Figure 46 : Le schéma d’incision « quidon de vélo » selon Baroudi. [38]
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3. La lipoaspration :

Mise au point en 1977 par Y.-G. lllouz qui codifie la technique, elle consiste a
tunnelliser le tissu adipeux a I'aide de canules a bout mousse afin de I'aspirer et de
diminuer ainsi des surcharges graisseuses localisées [64] :

— L’infiltration : du tissu adipeux qui doit se faire a la méme profondeur que la
tunnellisation, de la qualité de [linfiltration dépend aussi la régularité de
I’aspiration.

— La proportion la plus classique est de 1 mg d’adrénaline pour un litre de sérum
physiologique, certains opérateurs associent de la lidocaine a leur infiltration
avec une dose maximale qui ne dépasse pas 55 mg/kg de poids corporel. Le
délai d’action de I'adrénaline est de 4 a 10 minutes pour obtenir un tissu
adipeux exsangue.

— L’incision : Les incisions a la lame doivent étre courtes, permettant juste
I’entrée de la canule, dissimulées dans un pli, dans I'axe des membres,

symétriques, a distance de la zone a lipoaspirer. (Figure 47)

-

-

A B
- -—

Figure 47 : Lipoaspiration abdominale. A. Schéma des incisions. B. Topographie et

orientation des tunnels.[3]
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— La lipoaspiration proprement dite : Il faut que le premier tunnel soit sur un plan
parallele au plan cutané et parallele au plan aponévrotique, vers la profondeur,
a quelques millimetres de I’aponévrose pour ne pas la léser.

— Des que le premier tunnel a été fait, on met I’aspiration en marche et on attend
guelques secondes jusqu’a I’obtention de la bonne pression ; puis on pratique
avec la main droite une dizaine de mouvements de va-et-vient, de piston, en
souplesse dans ce méme tunnel et on aspire régulierement la graisse dans
différents plans, d’abord dans le plan profond puis dans des plans de plus en
plus superficiels .La main gauche (pour un droitier) comprime la masse
graisseuse, localise la canule et apprécie I’épaisseur restante, Elle empaume la

canule et la guide au travers du tissu adipeux. [67](Figure 48)

8 A Les mouvements doivent se faire d'avant en amiére, en piston, jamais istéralement en faucille.
B. importance de la main gauche qui comprime la masse gralsseuse. qui localise la canule ot qui
apprécie I restante.

C. Vue en coupe du Tavall de lunnalisation avec la main gauche qui « apprécie »_

Figure 48: Gestes a effectuer (pour un droitier). La main gauche empaume le tissu

adipeux etquide la main droite qui tunneliser avec la canule (A a C) [67].
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D. Discussion et analyses des résultats :

|. Analyse épidémiologique:

1. L’age :

Une étude de Gallagher [17] a montré que pour un méme IMC de 23 kg/m2, le
pourcentage de masse grasse d’un homme de 80 ans est en moyenne de 24 % contre
13 % pour un homme de 20 ans. Chez la femme, les pourcentages correspondants
sont de 33 % et 26 %.

Ainsi, ’age avancé est accusé de favoriser les éventrations en ralentissant le
processus de cicatrisation [18]. Mais aucune étude n’a pu définir s’il s’agissait d’un
vieillissement du collagéne ou bien du lever précoce des opérés.

L’age moyen dans les séries étudiées, varie entre 37 et 44 ans. L’age moyen
dans notre étude était de 43 ans (des extrémes allant de 34 ans a 56 ans), une

moyenne similaire a celles retrouvées dans les autres séries. (Tableau 3)

Tableau N°3 : La répartition d’age moyen selon les auteurs.

Les études L’age moyen
Le Gall [20] 44 ans
Neinstein [22] 39.4 ans
Maxwell [98] 39 ans
Schalkwyk [95] 37.2 ans
Hafezi [46] 42 ans
Notre série 43 ans
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2. Le sexe :
La prédominance féminine nette dans cette étude est équivalente a celle
constatée dans les séries de Gall [20], Neinstein [22], Schalkwyk [95], Maxwell [98] et

Chaput [10] (tableau 4).

Tableau N°4 : la répartition du sexe selon les auteurs.

Les études Femmes (%) Hommes (%)
Le Gall [20] 13 (86.7%) 2 (13.3%)
Neinstein [22] 11 (100%) -
Chaput [10] 102 (91.8%) 9(8.1%)
Schalkwyk [95] 10 (100%) _
Maxwell [98] 72 (100%) _
Notre série 25 (100%) -

3. Le niveau socio—économique :

L’incidence de I’obésité grave varie en fonction du niveau de vie selon HCP [26].
En prenant pour référence la consommation des ménages par téte d’habitant telle
gu’elle résulte des comptes régionaux de 2010 il est remarquable de constater que
cette incidence passe de 19-22% dans les régions les plus aisées a 15-16% dans les
régions ou la consommation par téte des ménages est la plus faible. (Figure 49)

Dans notre étude 70% de nos patientes avaient un bon niveau socioéconomique,

ce qui concorde avec les donnés de I’HCP.
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Graphique 3: Incidence de |'obésité grave et morbide en
fonction de la consommation par habitant et par région.
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Figure 49 : incidence de I'obésité grave par apport a la consommation des ménages

par téte selon HCP 2010. [26]

ll. Les antécédents:

1.

Les antécédents médicaux :

Les facteurs de risque cardiovasculaires (HTA, diabéte, obésité...) : Une étude
de Rizzoni et al [63] montre que les es altérations de la microcirculation sont
fréquentes chez les patients souffrant de diabéte type 2, ainsi De Ciuceis et al
[62], suggerent que I'obésité et I'HTA affectent la microvascularisation et les
capillaires sanguins, qui ont un réle dans la perfusion tissulaire et les échanges
en nutriments et ont donc des conséquences néfastes sur la cicatrisation.
Aussi, Leivain et al [97] indiquent dans leur étude que I'obésité augmente
significativement les risques de lymphorrhée et de désunion de ciatrice apres
une abdominoplastie.

Les antécédents thromboemboliques : Le risque thrombo-embolique est une
réalité de la pratique chirurgicale en chirurgie plastique. Un interrogatoire précis
a la recherche d’une histoire personnelle ou familiale de thrombophlébite est

nécessaire ; en cas de doute, une étude compléete de ’hémostase est impérative.
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Si le patient présente des antécédents de phlébite, un écho-doppler
systématique pré- et postopératoire doit étre demandé. En cas de moindre
doute postopératoire, I’écho-doppler fait le diagnostic. [65]

Le tabagisme : En 1977, Mosely et Finseth [60] ont mis en évidence les effets
néfastes du tabac sur les capacités de cicatrisation. Dans la série de Chaput et
al [10] apres une abdominoplastie, 80 % des infections ayant nécessité une
reprise chirurgicale et 100 % des troubles de cicatrisation supérieurs a 3 mois
étaient survenus chez des patients fumeurs, ceci était cohérent avec la série de
Manassa et al, [61] qui ont trouvé un taux d’infection significativement plus
élevé chez les patients fumeurs (47,9 % vs 14,8 %).

De sa part Malata et al [51] indique que le tabagisme et le diabete étaient les
seuls facteurs de risque de complications suite a une abdominoplastie.
L’anémie : Elle doit étre recherché et corriger avant I’intervention.

Les troubles de |’hémostase, ou de prise de médicament perturbant
I’hémostase.

Les antécédents gynécologiques : Al Qattan [66] a décrit des cas de récidive de
distension musculoaponévrotique (diastasis des grands droits), et de lésion
nerveuse engendrant une perte de la sensibilité cutanée, apres une

abdominoplastie chez des femmes multipares.

Dans ses travaux, Domergue et al [68] rapporte que devant I’absence de

complication, la lipectomie en T inversé associée a une plastie musculaire des droits

abdominaux apparait étre une technique bien adaptée a des cas de grossesse

gémellaire.
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Tableau N°5 : Les antécédents médicaux selon les auteurs.

Etudes % Tares
grossesse : 60%.

Gall [20] diabete : 13%
tabagisme : 6.6 %

tabagisme : 29%
HTA: 16 %

Lievain [97] ATCD thrombo-emboliques : 16%.
troubles d’hémostase : 5%
diabete : 3.4 %

Obésité : 35 %
HTA : 19 %
tabagisme : 18%.
diabete : 8%
obésité : 88 %
Notre série HTA : 20%
Diabete : 12%

Neaman [21]

2. Les antécédents Chirurgicaux :

De Castro et al [50] dans une revue d'observation rétrospective, ont conclu
gu'une cicatrice préexistante de la ligne médiane était une limitation a
I'abdominoplastie.

En revanche, Rieger et al [49] rapportent que, grace a une approche
individualisée, un remodelage abdominal adéquat du corps peut étre effectué en toute
sécurité, méme en présence de cicatrices chirurgicales transversales dans le haut de
I'abdomen. Une étude de Michele et al [48] a indiqué aussi qu’il n'existait aucun lien

significatif entre les cicatrices abdominales et les complications postopératoires.
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Egalement, Malata et al [51] rapportent que les cicatrices préexistantes, tant
supra-ombilicales qu'infra-ombilicales, ne prédisposaient pas de maniere
significative aux complications de I'abdominoplastie.

% Dans notre série 84 % des patients avaient des antécédents chirurgicaux, un

taux un peu elevé par rapport a ceux des autres séries. (Tableau 6)

Tableau N°6 : Les antécédents chirurgicaux de la paroi abdominale selon les auteurs.

Etudes Nombres de patient % des ATCDs chirurgicaux
Sankale [47] 19 52%
Michele [48] 420 100%
De Castro [50] 150 72%
Malata [51] 123 70%
Neaman [21] 206 76%
Notre série 25 84%
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lll. Analyse clinique:

1. L’'indice de masse corporelle (IMQO) :

Selon I’OMS un individu est considéré comme obése lorsque cette valeur est
supérieure ou égale a 30 kg/m2. [28]

Des chercheurs suggerent que I'obésité (IMC>30) est liée a une augmentation
du taux de complications, essentiellement au niveau des taux de sérome et de
troubles de la cicatrisation [29]. Une autre étude de la corrélation entre un IMC>30 et
I’apparition de complication de type nécrose, hématome ou sérome a été prouvée par
Vastine et al. [30].

Parallelement, une étude de Murshid et al [31] a comparé les résultats de
I’'abdominoplastie chez 100 patients en obésité morbides et 100 patients en surpoids
avec obésité, et a constaté que le taux de complications apres I'opération s’est avéré
similaire dans les deux groupes, et dans son ensemble avec les patients non obeses

IMC<30.

Tableau N°7 : IMC selon les auteurs :

Neaman [21] 29
Weiler [100] 41.5
Schalkwyk [95] 30
Neinstein [22] 28
Le Gall [20] 32
Notre série 34
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Dans notre série, I'IMC moyen était 34 kg/m2, un peu proche de celui de I’étude

de Gall [20], et un peu élevé par rapport a ceux de Neinstein [22] et Schalkwyk [95].

2. Anomalies de la sangle musculoaponevrotique :

Dans notre série : - le diastasis a été retrouvé chez 60 % des patients.
- L’éventration était notée chez 84 % des patients.

- I’hernie était notée chez 16 % des patients.

Tableau N° 8: Les anomalies musculo-aponévrotigues selon les auteurs

Le Gall [20] 15 _ 40% 60%
Neaman [40] 1008 85.2 % _ 6.3%
Lari [39] 47 91.48% _ 91.48%
Notre étude 25 60% 84% 16%
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IV- traitement :

1. Type d’anesthésie:

Selon Flageul [3] et Saltz [93] cette intervention doit étre faite sous anesthésie
générale. Elle assure un meilleur contrble des voies respiratoires, elle permet un
certain degré de relachement musculaire optimal nécessaire a la correction du défect
musculo aponévrotique de la paroi abdominale. Ainsi la durée de I'intervention est
parfois lente avec des pertes sanguines importantes nécessitant une compensation
ou parfois transfusion qui ne pouvant étre assurée que si le patients et sous
anesthésie générale.

Cependant, cette intervention peut également étre pratiquée en toute sécurité
sous anesthésie sous-arachnoidienne ou épidurale [44], [45]. Ce type d’anesthésie
entraine un blocage intense des fibres sensitives et motrices et permet un bon
relachement musculaire.

Hafezi et al [46] rapporte que le recours a la rachianesthésie, diminue le risque
de trouble thromboembolique, facilite le changement de position au cours de
I’intervention, il permet également une mobilisation postopératoire plus précoce, et
évidemment, aucun risque de l'anesthésie générale ne sera anticipé.

Dans I’étude de Ramon et al [83] on rapporte que I’anesthésie générale est plus
confortable pour le chirurgien et le patient lorsque l'intervention est prolongée et
nécessite une dissection excessive, et que la rachianesthésie peut étre une technique
anesthésique efficace mais pour une procédure courte et simple ne dépassant pas de
préférence 3 heures.

Le choix de I’agent anesthésique local dépend de la durée de I’anesthésie.
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Tableau N°9 : Type d’anesthésie selon les auteurs.

Rosenberg [79] 0% 100%
Le Gall [20] 100% 0%
Weiler [100] 100% 0%
Hafezi [46] 0% 100%
Sankale [47] 100% 0%
Notre série 72% 28%

2. La lipoaspiration :

Pour une lipoaspiration abdominale, il est préférable d’éviter une incision péri
ombilicale sur un abdomen flasque et/ou aux antécédents de laparotomie; des risques
de perforations digestives ont été répertoriés par des praticiens entrainés. [64]

Dans I’étude de Lari et al [39], une liposuccion a été pratiquée chez 50% des
patients, dans la région épigastrique et les flancs. Neinstein [22] a fait la lipoaspiration
chez tous les patients au niveau des flancs et de I’'abdomen. Le Gall [20], Bruner [90],
Mcknight [92] n’ont pas associé de lipoaspiration a cette intervention.

Dans notre série, pour prévenir une perforation digestive, nous n’avons
réalisé de lipoaspiration premiere que dans 32 % des cas et uniquement au niveau des
flancs.

Volume aspiré : La quantité de graisse extraite devra bien s(r étre adaptée a
la qualité de la peau sus-jacente qui constitue 'un des facteurs déterminants pour la

qualité du résultat. [69]
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Tableau N°10 : Le volume aspiré selon les auteurs.

Etudes Volume moyen aspiré en mL
Lari [39] 1330
Sankale [47] 1350
Notre série 1000

Figure 50 : Aspirat non sanglant dans un bocal gradué. [67].
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3. Abdominoplastie :

Dans les séries retrouvées (Le Gall [20], Schalkwyk [95], Neinstein [22], Lari

[39], Mcknight [92], Bruner [90]) on a réalisé une abdominoplastie transversale basse

avec une transposition de I'ombilic.

Dans toutes ces études, une incision transversale basse était réalisée dans le pli
abdominal inférieur, suivi d’un décollement sous ombilicale.

Dans les séries de Gall [20], Mcknight [92], Schalkwyk [95], la libération de
I’'ombilic a été réalisée par une incision ombilicale circulaire. Dans I’étude de
Reho et al [78] on a opté pour une incision periombilicale ovale. (Figure 51)
Pour le décollement sus ombilical, Le Gall [20], Neinstein [22], Lari [39],
Schalkwyk [95], ont effectué un décollement sus ombilical médian « en
cheminée » jusqu'au xyphoide, Mcknight [92] a réalisé un décollement jusqu'au
xyphoide et les marges costales médianes. Bruner [90] a réalisé un décollement
médian jusqu’au xyphoide et latéral jusqu’aux marges costales.

Dans notre série on a réalisé un décollement en « cheminée » chez tous nos
patients, aucun décollement latéral n’a été réalisé.

La résection cutanéo graisseuse consiste a retirer les deux lambeaux
excédentaires situés dans la partie inférieure de 'abdomen entre le pubis et
I’ombilic puis a retendre la peau de maniere a obtenir un abdomen relativement
plat avec une peau bien déplissée. Dans la série de Gall [20] la résection cutanée
était réalisée d’aprés un dessin préétabli selon la technique de Baroudi [38],
dans la série de Massamba [32] la résection a été faite selon un tracé en T
inversé [68]. Dans notre série la résection a été effectuée selon la technique de

Pitanguy [55].
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= On note que ’hémostase doit étre réalisée tout au long de I'intervention. Araco
a montré dans son étude la diminution des taux d’hématome et d’infection
lorsqu’on réalise le décollement au bistouri électrique par rapport au bistouri
froid [77].

* Pour la transposition de I'ombilic, Sankale et al [47] utilisent la croix maltaise,
Flageul [3] propose l'incision en collerette circulaire ou en «étoile a trois
branches» ou selon un lambeau en U a pédicule supérieur, dans I’élude de Gall
[20] 'ombilic était repositionné selon la technique de la haute tension
supérieure, suivi d’un capitonnage entre la paroi abdominale et la face profonde
du lambeau par des points séparés de fil tressé résorbable. ILLOUZ YG [67]
préfere la néo-ombilicoplastie a la transposition ombilicale.

Dans notre série on a réalisé une néo-ombilicoplastie chez toutes les patientes

pour deux principales raisons : multiples interventions avec cicatrices ombilicales
compromettant la vitalité¢ de I'ombilic une fois détaché, et la présence d’une

éventration/hernie ombilicale volumineuse.

Figure 51 : Liberation de ’'ombilic et son pedicule par une incison periombilicale

ovale [78].
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!

Figure 52 : Le décollement sus et sous ombilical réalisé est indiqué en gris clair [76].

4. Cure des éventrations :

» La taille moyenne du défect pariétal était de 2.3cm dans la série de Gall [20], 3cm
dans la série de Mcknight [92], 3.12cm dans la série de Lari [39], et 5.5 cm dans
la série de Schalkwyk [95].

— Dans notre série la taille moyenne du défect pariétal était un peu élevée par
rapport aux séries étudiées, avec une moyenne de 8cm.

» Le taux de récidives apres traitement par simple raphie des grandes éventrations
abdominales peut atteindre 50 % [84], c’est pourquoi 'orientation actuelle est de
réaliser une pariétoplastie sans tension, avec prothese non résorbable qui tend a
devenir la méthode de référence pour toute éventration quelle qu'en soit la taille
avec un taux de récidive inférieur a 10%. [82]

Selon Bouillot et al [35], pour les abdomens cicatriciels, la prothese est
parfaitement indiquée dans la cure d’éventration surtout lorsque le collet est au-dela

de 5 cm.
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Selon I’étude de Bruner et al [90] on peut utiliser une raphie pour la cure d’un
défect pariétal associé a une abdominoplastie avec transposition de I'ombilic, en
faisant une incision de la paroi sous ombilicale et en réalisant une raphie simple.

En revanche, Arroyo et al [91] montre dans son étude que la réparation par
raphie est grevée d'un taux important de récidive par rapport a la mise en place d’une
prothese (1% contre 11% de récidive).

McKnight [92] propose l'utilisation d’une prothése intrapéritonéale sur un

Coté et rétromusculaire sur I'autre coté. Et Neinstein [22] propose I'utilisation
d’une prothése Ventralex® fixé a travers I'ombilic en intrapéritonéal, insérée par une
incision pariétale latéro-ombilical limitée.

Massamba [32] propose, pour la cure d’éventration, la mise en place d’une
prothese de vicryl ou de prolene fixée en prépéritonéal.

De leur part Gall et al [20] et Lari et al [39] ont proposé dans leurs études une
cure de défect pariétal par la mise en place d’une prothése intrapéritonéale par voie
coelioscopique, suivie d’une abdominoplastie avec transposition de I'ombilic. Le taux
de récidive du défect dans les deux séries était nul, ainsi que le taux de nécrose
ombilicale.

Dans notre travail la cure d’éventration était assurée par la mise en place
d’une plaque biface (30x30) avec une face viscérale au vicryl et une face pariétale de

prolene en intrapéritonéal.
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Tableau N° 11 : Site d’implantation de prothese selon les auteurs.

Gall [20] intrapéritonéal
Neinstein [22] intrapéritonéal
Massamba [32] prépéritonéal
Lari [39] intrapéritonéal
McKnight [92] Intrapéritonéal et rétromusculaire
Notre série intrapéritonéal

5. Cure de diastasis:

Plusieurs techniques sont décrites pour corriger un diastasis :

La classique technique décrite par Pitanguy [55] consiste en une plicature
verticale sur la ligne médiane des grands droits par des points séparés .cette
technique, bien que simple ne permet pas de corriger une éventuelle voussure sus
ombilicale assez fréquente dans ces abdomens distendus.

Une plicature large peut réduire énormément la largeur de la paroi
abdominale avec inversion des bords internes vers I'intérieur aboutissant a un aspect
plat et mettant en tension les grands droits avec parfois des douleurs importantes.
Pour pallier a ces inconvénients ; plusieurs techniques sont décrites. Marques et al
associent a cette technique classique une plicature transversale en sous costal
réalisant un aspect en T, Abramo et al [80] proposent une plicature en H associant
une plicature médiane verticale et deux plicatures transversales en sous costal et en
sus pubien.

Certains auteurs proposent une plicature en L, d’autres dissequent deux
lambeaux des obliques externes et les suturent sur la ligne médiane. Ramirez [81] a

proposé une technique qu’il a nommée "rectus abdominis myofascial release".
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La plicature en croix répond au méme principe de double plicature dans les
deux sens transversal et vertical permettant de mieux définir les contours
abdominaux sans trop réduire la largeur, elle réduit la tension sur les muscles droits
avec moins de douleurs. Cependant elle prolonge d’avantage la durée de
I’intervention, une hémostase rigoureuse doit étre faite avant de procéder a cette
plicature pour éviter les hématomes intra-pariétaux.

Dans I’étude de Gall et al [20] la cure de diastasis a été réalisée par plicature
de I’aponévrose des grands droits et suture par points séparés de fil tressé non
résorbable.

Dans I’étude de Sankale et al [47] la plastie musculaire abdominale a été
réalisée par plicature de I’aponévrose des grands droits, on remettait «en tension» la
sangle abdominale, par des points en X au fil non résorbable.

Dans notre série, la cure du diastasis était assurée par une plicature dans le
sens vertical par des points en croix « X » chez 9 patientes (36%), une plicature dans
le sens horizontal chez 4 patientes (16%), et une double plicature dans les deux sens
vertical et horizontal médian par des points séparés en X au vicryl/0 chez 2 patientes

(8%).

6. Suture, drainage et pansement :

Dans la série de Massamba [32], deux drains tubulaires ont été placés sous la
peau avant sa fermeture et ont été retirés progressivement a J5 et J7. Dans la série de
Gall [20] La fermeture était réalisée en trois plans : fascial et sous—cutané par points
séparés de fils résorbable non tressé, cutané par surjet au fil résorbable non tressé,
sur deux drains aspiratifs qui ont été conservés jusqu’a ce que la quantité recueillie

était inférieure a 30 mL par jour.

Mlle.Amal Soukaina 91



Cure D’éventration De La Paroi Abdominale Et Abdominoplastie Combinée These N°165/20

Dans la série de Lari [39] L'incision était fermée par des sutures résorbables 2/0
et 3/0 en Poliglecaprone 25 (Monocryl1 Ethicon) sur 2 drains aspiratifs qui ont été
retirés lorsque la quantité recueillie était inferieure a 20mL par jour.

Dans les trois séries ([20], [32], [39]) un vétement de contention compressif a
été utilisé a la fin de l'intervention.

Dans notre série la suture a été réalisée en trois plans, suture du Fascia
Superficialis par surjet puis suture de 2 plans sur 2 redons qui ont été posés
systématiquement chez tous nos patients et retirés a J2.

La mise en place d’une gaine abdominale adaptée a la chirurgie de la silhouette
a été posée chez tous nos patients.

e Durée de I'intervention :
La durée moyenne d’intervention était significativement plus élevée dans les
abdominoplasties combinées ([20], [39], [95],) par rapport a une abdominoplastie

seule ([20], [94], [97], [99)).

Tableau N°12 : La durée opératoire moyenne selon les auteurs.

durée opératoire moyenne

Abdominoplastie seule Abdominoplastie + Cure d’éventration
Le Gall [20] 2 heures Le Gall [20] 3 heures et 6 mins
26 minutes de plus

par rapport a une

Lievain [97] 1 heure 39mins Schalkwyk [95] _ _
abdominoplastie
seule

Stewart [99] 2heures 5mins Lari [39] 3 heures

Khomsi [94] 2 heures Notre série 3 heures 15mins
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V. Suites postopératoires :

1. Prévention thrombo-embolique :

L’injection sous cutanée d’HBPM a dose préventive a été prescrite chez tous
les patients pendant 10 jours dans la série de Gall [20] et pendant 2 semaines dans la
série de Lari [39].

Dans notre série toutes nos patientes ont recu une prophylaxie anti-

thrombotique médicamenteuse par HBPM a dose préventive pendant 7 jours.

2. Antalgiques :

La prise en charge optimale de la douleur postopératoire permet une
réhabilitation rapide, notamment une mobilisation précoce. [41]

Dans les séries de Massamba [32] et Mcknight [99] l|a douleur postopératoire
était généralement bien controlée répondant a des antalgiques de palier 1 seuls ou
associés a ceux de palier 2.

Dans la série de Lari [39] 4 patients (8.5%) ont présenté une douleur
postopératoire persistante liée a la fixation de la prothese. Cependant, dans tous les
cas, cette géne a disparu dans les 12 mois.

Dans notre série, les patientes ont recu un traitement antalgique administré
par voie IV pendant 24H, puis un relai par VO. A type de :

— Palier | : Paracétamol, associé a des AINS dans 40% des cas.

— Palier Il : Paracétamol-codéine, Néfopam.
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3. Antibioprophylaxie :

La prescription d’une antibioprophylaxie n’est qu’un des éléments de la
prévention des infections. Elle ne supprime pas la nécessité de respecter les mesures
d’hygiéne et une bonne technique chirurgicale. [42]

L’antibioprophylaxie en chirurgie esthétique est encore un sujet de controverse.
Une étude a été faite par Krizek et al [43] en 1975 pour établir l'utilisation des
antibiotiques prophylactiques en chirurgie plastique, cette étude a révélé que les
antibiotiques prophylactiques ont été couramment utilisés dans plus de 25% des
gestes de la chirurgie plastique.

Dans la série de ELBAZ [36] I’antibiothérapie a base d’amoxicilline et acide
clavulanique a été utilisée pendant une durée de 1 a 2 semaines.

Dans notre série, une antibiothérapie postopératoire a base d’Amoxicilline +
Acide clavulanique (1g3*/jr) a été prescrite chez toutes les patientes pendant une

durée moyenne de 7 jours.

4. La durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation est tres variable selon les études, mais on remarque
que cette durée était plus importante dans les séries d’une abdominoplastie associée
a une réparation pariétale (Le Gall [20], Massamba [32], Lari [39]) par rapport a une

abdominoplastie seule [Le Gall [20], Leivain [97], Gliksman [96], Khomsi [94]).
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Tableau N°13 : la durée d’hospitalisation moyenne selon les auteurs.

La durée moyenne d’hospitalisation

Abdominoplastie seule Abdominoplastie + Cure d’éventration
Le Gall [20] 5.3 jours Le Gall [20] 6.6 jours

Lievain [97] 5.3 jours Massamba [32] 10 jours
Gliksman [96] 3 jours Lari [39] 3 jours
Khomsi [94] 2 jours Notre série 6 jours

5. La mobilisation :

Les diverses recommandations préconisent, dans le cadre de la prévention
thromboembolique, une mobilisation la plus précoce possible [54].

Une étude de Beer [37] en 2010 suggere que I'immobilisation au lit d’au moins
48 heures pour les patients a faible risque thromboembolique diminuerait
sensiblement le taux de sérome (13% de sérome dans le groupe de patients mobilisés
avant 24h contre 0% dans le groupe a plus de 48 heures, p=0.04).

Dans la série de ELBAZ [36] la mobilisation était recommandée le lendemain de

I’intervention. Aussi dans notre étude le premier lever était réalisé aJ1 post opératoire.

6. Contention abdominale :

Tous les patients ont porté un vétement de contention abdominale adapté a
leur morphologie, pendant deux mois dans la série de Lari [39], et pendant un mois
dans les séries de Gall [20] et Massamba [32].

Dans notre série une gaine abdominale était systématique, et maintenue

pendant un mois chez toutes les patientes.
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VI. Complications :

Un des buts principaux de cette étude était de montrer les différences en terme
de complications entre notre étude et celles de la littérature. Nous avons souhaité
étudier I'incidence des complications chez les patients bénéficiant de cette procédure
combinée par rapport a ceux bénéficiant d’'une abdominoplastie seule.

Les critéeres principaux de jugement et d'évaluation des résultats de cette
intervention sont la mortalité, la morbidité per et postopératoire et les récidives de

|’éventration.

1. Complications immédiates :

a. La détresse respiratoire:

La réintégration des visceres 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'atélectasie. Dans les séries étudiées (Le
Gall [20], Neinstein [22], Lari [39], Schalkwyk [95], Maxwell [98], Bruner [90] Mcknight
[99]) aucun auteur n’a rapporté des complications postopératoires d'origine
pulmonaire.

Dans notre série on a répertorié deux cas d’encombrement bronchique ayant
nécessité une kinésithérapie respiratoire.

b. Les complications thromboemboliques :

En appliquant les mesures préventives (HBPM, le lever précoce et les jambes
surélevées..), on note aucune différence significative en terme de complications
thromboemboliques dans le groupe d’abdominoplastie seule (Gliksman [96] a trouvé
1% de phlébite) par rapport au groupe d’abdominoplastie combinée (Maxwell [98]

rapporte un taux de 1.4%) le taux était nul dans les autres études.
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Aucun cas de phlébite ni d’embolie pulmonaire n’a été rapporté dans notre

série, ce qui concorde avec les résultats de la littérature.

Tableau N°14 : Complications thromboemboligues selon les auteurs

% COMPLICATIONS TE/EP
Abdominoplastie seule Abdominoplastie + Cure d’éventration
Le Gall [20] 0% Le Gall [20] 0%
Lievain [97] 0% Lari [39] 0%
Uebel [23] 0% Schalkwyk [95] 0%
Gliksman [96] 1% Maxwell [98] 1,4 %
Khomsi [94] 0% Notre série 0%

c. L’hématome :

Il semble que cette complication, malgré une hémostase soigneuse, un drainage
et une compression postopératoire, atteigne un taux minimal incompressible. Dans le
groupe d’abdominoplastie seule Le Gall [20] a rapporté un taux de 10% dont 6.7% des
cas avait nécessité un drainage, un chiffre supérieur a celui retrouvé dans I’étude de
Stewart [99] (3%) et Neaman [40] (2.6%).

Dans le groupe d’abdominoplastie combinée I’hématome était a 2% dans la série
de Lari [39], un taux un peu inferieur de celui de Gall [20] (6.7%). Dans notre étude le
seul cas retrouvé (4%) a été drainé chirurgicalement.

Cette différence peut étre expliquée par la possibilité de sous diagnostiquer la
survenue des petits hématomes qui ne nécessiteront pas forcément d’évacuation

chirurgicale.
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Tableau N°15 : taux d’hématome selon les auteurs :

% HEMATOME
Abdominoplastie seule Abdominoplastie + Cure d’éventration
Le Gall [20] 10% Le Gall [20] 6.7%
Stewart [99] 3% Lari [39] 2%
Neaman [40] 2.6% Maxwell [98] 0%
Khomsi [94] 8% Notre série 4%

d. Le sérome :

Avec 0%, nous obtenons un taux similaire a ce que I'on peut retrouver dans la
série de Schalkwyk [95] et Le Gall [20], ce taux était a 2% dans la série de Lari [39].

Dans les séries étudiées d’abdominoplastie seule ce taux variait entre 3.2 % et

6.7 %.
Tableau N°16 : taux de sérome selon les auteurs :
% SEROME
Abdominoplastie seule Abdominoplastie + Cure d’éventration
Le Gall [20] 6.7% Le Gall [20] 0%
Lievain [97] 3.2% Lari [39] 2%
Stewart [99] 5% Schalkwyk [95] 0%
Khomsi [94] 4% Notre série 0%

e. L’infection :

Dans le groupe d’abdominoplastie seule le taux d’infection oscille entre 0% et 6.5 %.

Dans les études d’abdominoplastie combinée Le Gall [20] rapporte un taux de
20% d’infection mais qui ne semblent pas étre des complications infectieuses
majeures, Maxwell [98] a not é une valeur égale a 1.4%, Lari [39] et Schalkwyk [95]
n’ont rapporté aucun cas. Dans notre étude on a noté deux cas d’infection de la paroi
(8%) dont un avait nécessité une reprise chirurgicale sous rachianesthésie, et un

drainage d’une collection séro-hématique.
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Tableau N°17 : taux d’infection selon les auteurs :

% INFECTION
Abdominoplastie seule Abdominoplastie + Cure d’éventration
Le Gall [20] 3.3% Le Gall [20] 20%
Lievain |97] 6.5% Lari [39] 0%
Stewart [99] 3% Schalkwyk [95] 0%
Gliksman [96] 0% Maxwell [98] 1,4 %
Khomsi [94] 4% Notre serie 8%

f. La désunion cicatricielle :
Dans les études d’abdominoplastie seule Le Gall [20] rapporte un taux

important de désunion cicatricielle (13.3%) mais de maniere non significative, contre

2% de Stewart [99] et 3% de Neaman [40].
Dans les abdominoplasties combinées, Lari [39] a rapporté un taux de 8.5%

des cas qui ont tous nécessité une s99révision chirurgicale, contre 2.7% de Maxwell

[98] et 0% de Schalkwyk [95]. Dans notre série nous n’avons noté aucun cas de

désunion de cicatrice.

Tableau N°18 : taux de désunion cicatricielle selon les auteurs :

% DESUNION/RETARD DE CICATRISATION
Abdominoplastie + Cure d’éventration

Abdominoplastie seule
Le Gall [20] 13.3% Le Gall [20] 6.7%
Fang [5] 0.5% Lari [39] 8.5%
Stewart [99] 2% Maxwell [98] 2.7%
Neaman [40] 3% Schalkwyk [95] 0%
Khomsi [94] 4% Notre série 0%

99
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J. Nécrose cutanée/Omibilic :

Dans les séries d’abdominoplastie seule, 1.2% de nécrose de plaie a été observé
dans la série de Lievain [97], 2.5% de nécrose cutanée et 0.2% de nécrose ombilicale
dans la série de Neaman [40], contre 10% de nécrose de plaie associée a 2% de nécrose
ombilicale dans la série de Gliksman [96]. Ce taux était nul dans I’étude faite par
Khomsi [94] et celle de Gall [20].

Avec un seul cas de nécrose du néo-ombilic (4%) traité par des soins locaux, on
rejoint Le Gall [20] qui a aussi noté, dans le groupe d’abdominoplastie combinée, un
cas (6.7%) de nécrose ombilicale superficielle partielle nécessitant uniquement des
soins de pansements. Dans les autres séries (Lari [39], Schalkwyk [95], Neinstein [22],

Bruner [90]) aucun cas de nécrose cutanée ni ombilicale n’a été rapporté.

2. Complications tardives :

a. Récidive de I’éventration :

Au cours de la période de suivi aucun auteur (Le Gall [20], Neinstein [22], Lari
[39], Schalkwyk [95], Maxwell [98], Bruner [90], Mcknight [99]) n’a répertorié une
récidive du défect pariétal.

Le taux était aussi nul dans notre série.

b. Complications morphologiques :

La présence de complications morphologiques tardives dans cette intervention
est peu étudiée dans la littérature compte tenu de leur caractere bénin, et de leur
pourcentage difficilement comparable puisque dépendant de I’exigence du chirurgien
quant au résultat morphologique et cicatriciel obtenu.

Dans les séries étudiées d’abdominoplastie associée a une cure d’éventration,
aucun auteur (Le Gall [20], Neinstein [22], Lari [39], Schalkwyk [95], Maxwell [98],

Bruner [90]) n’a évoqué les complications morphologiques tardives dans son travail.
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Dans notre série, une cicatrice légerement hypertrophique et un exces cutané
latéral étaient notés dans un seul cas, soit 4% pour chacun. Aucun cas d’altération de

la sensibilité pariétale n’a été répertorié.
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CONCLUSION
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L’association d’'une abdominoplastie avec néo-ombilicoplastie a la cure du
défect pariétal avec pose de prothése reste une intervention lourde qui nécessite une
prise en charge spécifique du fait de la difficulté réelle et des risques inhérents a cette
intervention.

Ceci implique de faire a chacun de nos patients un controle préopératoire des
facteurs de risque cardiovasculaires et des tares associées, impliquant parfois des
modifications thérapeutiques et des avis spécialisés.

Les résultats en terme de morbidité et de mortalité liées a cette procédure sont
assez satisfaisants. Nous n’avons pas mis en évidence de différences en terme de
complications majeures, notamment le déces, les complications respiratoires, les
complications thromboemboliques, entre une abdominoplastie combinée a une cure
d’éventration et une abdominoplastie seule, malgré I'allongement du temps
opératoire, qui reste modéré.

Le faible nombre d’études de la littérature en ce qui concerne cette intervention
fait manquer de puissance pour pouvoir généraliser les résultats, mais I’association
d’une plastie abdominale et d’une réparation pariétale nous parait bénéfique et bien

tolérée, ce qui nous permet de la proposer aux patients qui en présentent I’indication.
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RESUME

Titre : Cure d’éventration de la paroi abdominale et abdominoplastie combinée.

Mots clés : Paroi abdominale - Abdominoplastie - Diastasis - Eventration -
Prothese.

Introduction : En chirurgie esthétique de la paroi abdominale, il est fréquent
lors de [I’évaluation préopératoire de constater un défect pariétal antérieur,
notamment une hernie ou une éventration. La prise en charge de ces deux anomalies
en un seul temps opératoire peut générer des risques supplémentaires, d’ou la
nécessité d’une sélection minutieuse des patients.

Objectifs : L'objectif de ce travail est d’évaluer les résultats thérapeutiques
d’une plastie abdominale associée a une réparation pariétale.

Matériels et méthodes : Notre travail est une étude rétrospective incluant 25
patients ayant bénéficié d’une cure d’éventration de la paroi abdominale et d’une
abdominoplastie combinée au sein du service de chirurgie plastique de I’hopital
militaire Moulay Ismail de Meknés sur une période de 04 ans allant du janvier 2016
au décembre 2019.

Résultats : Les patients de notre série étaient tous des femmes, I’dge moyen des
patientes était de 43 ans. Des antécédents chirurgicaux abdominaux étaient retrouvés
dans 21 cas dominés par la césarienne dans 15 cas. L’'index de masse corporelle
moyen était de 34kg/m2, avec des extrémes allant de 27 a 43. La lipoaspiration au
niveau des flancs a été réalisée chez 8 patients. Une abdominoplastie transversale
basse avec néo-ombilicoplastie a été réalisé chez toutes les patientes. Une plaque
biface (30x30) a été implantée en intrapéritonéal dans tous les cas. Une plicature
verticale des grands droits a été effectué dans 9 cas, une plicature transversale dans

4 cas, et une double plicature dans le sens vertical et horizontal dans 2 cas.
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Les suites opératoires immeédiates ont été simples, marquées par I’apparition
de la douleur qui était calmée par des antalgiques du palier | et Il.

Nous avons déploré des complications immédiates survenues a des taux
habituellement retrouvés dans la littérature : 2 cas d’infection de la paroi, 2 cas
d’encombrement bronchique, un cas d’hématome, un cas de nécrose du néo-ombilic.
Aucune complication majeure n’est survenue, notamment aucune complication
thromboembolique ou respiratoire majeure ni infection diffuse avec des signes
généraux de sepsis.

Il n’ya pas eu de cas de récidive du défect pariétal. Une cicatrice [égérement
hypertrophique et un exces cutané latéral étaient notés dans un seul cas, soit 4% des
cas pour chacun. Aucun cas d’altération de la sensibilité pariétale n’a été répertorié.

Conclusion : L’abdominoplastie est une chirurgie lourde, surtout lorsqu’elle est
associée a une cure d’éventration. La prise en charge en un seul temps opératoire de
ces deux anomalies nous semble une intervention bénéfique et bien tolérée lorsqu’elle
est indiguée, et permet de réduire les risques d’une anesthésie itérative et le colt de

deux opérations réalisées en deux temps.
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SUMMARY

Title: Combined abdominoplasty with umbilical hernia repair.

Keywords: Abdominal wall ~-Abdominoplasty - Diastasis— Eventration-Mesh.

Introduction: In aesthetic surgery of the abdominal wall, the preoperative
evaluation sometimes reveals the presence of ventral hernias/eventration. Concurrent
surgical treatment of these two abnormalities may generate additional risks, hence
the need for careful selection of patients.

Objectives: The aim of our study was to evaluate the therapeutic results of
abdominal plasties and parietal repairs.

Material and methods: This is a retrospective study including 25 patients who
had a combined abdominoplasty with umbilical hernia repair in the Plastic Surgery
Department of the Moulay Ismail Military Hospital in Meknes over a period of 04 years
from January 2016 to December 2019.

Results: The patients in our series were all women, the main age of the patients
was 43 years. 21 cases had abdominal surgical history dominated by caesarean
section in 15 cases. The average body mass index was 34kg/mz2, with extremes
ranging from 27 to 43. 8 patients had Flank liposuction. The low transverse
abdominoplasty with neoumbilicoplasty was performed in all our patients. All patients
had an intraperitoneal implantation of two-sided mesh (30x30). A vertical plication of
rectus muscle diastasis was used in 9 cases, horizontal placation in 4 cases, and mixed
(vertical and horizontal) in 2 cases.

The immediate postoperative period was simple, marked by the onset of the
pain which was assessed by using analgesics grade | and II.

We deplored cases of immediate complications at rates usually found in the

literature: 2 cases of infection, 2 cases of bronchial congestion, hematoma in one
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case, neo-umbilical necrosis in one case. No major complications were found,
especially no major thromboembolic or respiratory complications or diffuse infection
with general signs of sepsis.

There was no recurrence of ventral hernia. Slightly hypertrophic scarring and
lateral excess skin was noted in only one case (4% of the cases for each). No cases of
altered parietal sensitivity were reported.

Conclusion: The abdominoplasty is a major surgery, especially when it is
combined with an umbilical hernia repair. Concurrent surgical treatment of these two
abnormalities seems to us to be a beneficial and well-tolerated procedure when
indicated, and reduces the risks of an iterative anaesthesia and the cost of two

operations performed in two times.
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