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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique




Pr

. DAFIRI Rachida

Décembre 1989

Pr
Pr
Pr

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane
. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader
BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha
. CAOUI Malika

Radiologie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique



Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMIL Touriya*

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. MAHFOUDI M’barek*

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie




Pr
Pr
Pr

. OUADGHIRI Mohamed
. OUZEDDOUN Naima
. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat

Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique




Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000
Pr. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELIJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pédiatrie
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie



Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJ1 Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EI Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TUAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Cardiologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie




Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tariq*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie



Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAI Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*
Pr. BELAGUID Abdelaziz
Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*
Pr. DARBI Abdellatif*

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

M¢édecine interne

gy e b g
Pédiatre IS Sty
Chirurgie Générale T
Neurologie ﬂi et
Neuro-chirurgie g
Radiologie Ll
Rhumatologie

Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique

Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie



Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal*

Pr. RAISSOUNI Maha*

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOUR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

0.
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Introduction



Les éventrations abdominales sont des complications fréquentes de la
chirurgie digestive, elles sont définies comme étant des solutions de continuité
musculo-aponévrotiques secondaires a une incision chirurgicale. Elles
concernent exclusivement les parois antérieure et latérale de ’abdomen. Ce sont

les « incisional hernias » des auteurs anglo-saxons.

Dans ce sujet, on traitera les éventrations sous-costales, qui surviennent
moins fréquemment que les autres éventrations abdominales (1,78 contre 8%).
Elles représentent un véritable défi thérapeutique pour le chirurgien, en raison de
leur réparation difficile et leur taux de récidive plus €levé que pour les autres

éventrations abdominales.

Il s’agit d’une affection multifactorielle, génante, inesthétique parfois
méme douloureuse, qui durant son évolution peut étre marquée par 1’apparition

de complications aussi bien sur le plan local que général.

Le traitement chirurgical de cette affection a connu une évolution
remarquable durant les années précédentes, par la succession de nombreuses
techniques, mais la pariétoplastie prothétique reste de loin la plus utilisée, et la

plus avantageuse en termes de taux de récidive.

L’incidence des éventrations a nettement diminué depuis 1’amélioration des
techniques de suture pariétale, la protection des incisions et 1’antibioprophylaxie
qui ont réduit le risque de complication septique pariétale, cause principale des

éventrations.

L’essor de la coeliochirurgie a permis d’avoir une alternative

thérapeutique, avec ses avantages et ses inconvénients.



Rappel anatomique



Afin de comprendre les indications du traitement chirurgical des
éventrations sous costales, nous proposons quelques détails anatomiques

caractéristiques de la paroi abdominale [1].

La paroi antéro-latérale est constituée de deux parties symétriques qui se
fixent en arriere au rachis lombaire, et se rejoignent en avant sur la ligne

médiane.
On distingue :

-Un cadre osseux délimité en haut par ’appendice xyphoide sur la ligne
médiane, en dehors par les rebords costaux inférieurs, en arriere par les
apophyses transverses de la colonne lombaire et en bas par les épines iliaques

antérieures et postérieures.

Sternum

Processus xiphoide

Créte iliague

Epine iliaque
antéro-supérieure

Symphyse pubienne

Figl Structures osseuses de la paroi abdominale [5]



-Un ensemble de formations musculaires et aponévrotiques, paires et

symétriques, fixées au cadre osseux, se réunissent en avant sur la ligne médiane.
Ces formations sont doublées :

e Superficiellement par la peau et le tissu sous-cutané qui constituent
le fascia superficialis.

e En profondeur par le fascia transversalis et le péritoine pariétal.

Diaphragme

Cenité

abdomenala

L Cawitd
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{aning _. Symplyse
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(A)

Fig2 : Coupe médiane de la cavité abdominale



I.LE FASCIA SUPERFICIALIS

Feuillet de tissu conjonctif graisseux. C’est un feuillet simple, semblable et
en continuité avec les autres fascias recouvrant les autres parties du corps.
Au niveau de la région abdominale antérieure, sous 1’ombilic ce feuillet peut

étre double :

e Feuillet superficiel adipeux (fascia de Camper)
Contient de la graisse en épaisseur variable. Il se poursuit au-dessus du
ligament inguinal avec le fascia superficialis de la cuisse, et avec un

feuillet similaire au niveau du périnée.

e Feuillet profond fin membraneux (fascia de Scarpa) [3,1].
Contient peu ou pas de graisse, il se poursuit en bas au niveau de la

cuisse, et fusionne avec le fascia profond de la cuisse (fascia Lata)

Sur la ligne médiane, il s’ins€re sur la ligne blanche et sur la symphyse
pubienne. Il se prolonge a la partie antérieure du périnée ou il est fixé a la
branche ischiopubienne et au bord postérieur de la membrane périnéale. A ce

niveau il est désigné sous le nom de fascia périnéal superificiel (facia de Colles)



5 —

Fascia ata de la cuisse

Fig 3 Fascia superficialis



II. LES MUSCLES ET LEURS PROLONGEMENTS
APONEVROTIQUES

I1.1 Les muscles abdominaux
I1.1.1 Les muscles larges de I’abdomen

Forment trois couches musculaires superposées qui sont du plan superficiel
au plan profond, le muscle oblique externe, le muscle oblique interne et le

muscle transverse.

La solidité¢ de ces muscles larges, est due a la différence de directions des

fibres musclaires qui composent chaque couche [3]

Muscle grand pectoral -

Muscle grand dorsal

Muscle dentelé antérisur

/|
;
y |

Muscle oblique externe Sl = ]
Muscle transverse de I"abdomen ‘: r - 1
1 ! ! "' | . .
i | s —Muscle droit de I'abdomen
Muscle oblique interne = ;]- | } dans sa gaine
I |
M. { - .
| E [ } Muscle pyramidal
| IJ

Fig 4 Structures musculaires de la paroi abdominale antérolatérale [11]



I1.1.1.1 Le muscle oblique externe
Le plus superficiel et le plus étendu des 3 muscles.

C’est un muscle fin d’environ 7 mm d’épaisseur, charnu a Dlarricre et
tendineux a ’avant. Ses fibres sont dirigées de haut en bas et de dehors en
dedans, obliquement, prennent naissance sur le bord inférieur des sept dernicres

cotes pour se terminer sur la ligne blanche, le pubis et la créte iliaque.

Ce muscle concourt a la flexion de la colonne vertébrale et a la rotation du

tronc.

Dblique
externe

Aponévrose de
"obligue externe

Fig 5 Insertion du muscle oblique externe

(Les feuillets d’anatomie, Brizon et Castaing, 1985 [12])



I1.1.1.2 Le muscle oblique interne
Le deuxiéme des trois muscles larges, situ¢ sous le muscle oblique externe.

Le muscle est inséré sur le squelette pelvien et s’étend jusqu’au rebord

costal et a la ligne blanche.

Ses fibres musculaires ont 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 la ligne blanche.

Il est impliqué dans la fonction respiratoire, notamment 1’expiration [10]

Obligue
nterns

Aponévrose de
I'oblique interne

Fig 6 Insertion du muscle oblique interne

(Les feuillets d’anatomie, Brizon et Castaing, 1985 [12])
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I1.1.1.3 Le muscle transverse

Situ¢ sous le muscle oblique interne. Sa nomenclature est due a

I’orientation de ses fibres.

C’est un muscle large et mince. Il s’inseére sur les six derniers cartilages

costaux, les crétes iliaques, I’arcade crurale et le rachis lombaire.

Il se termine également par une aponévrose qui contribue a la formation de

la ligne médiane.

Joue un roéle dans la génération de la pression intra-abdominale et la

respiration [10]

Transverse

Aponsyrose
antérieure

Aponsyrose
postérieure

Aponévrose
~  postérieure

Fig 7 Insertion du muscle transverse

(Les feuillets d’anatomie, Brizon et Castaing, 1985 [12]
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DROT

i ri Fabdeman

Fig 8 Vue antérieure de la paroi abdominale montrant

la configuration des muscles grands droits de ’abdomen [13]
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I1.1.2 Les muscles verticaux de ’abdomen.

Les muscles verticaux de la paroi antérolatérale de 1’abdomen sont les

muscles droits et les muscles pyramidaux

I1.1.2.1 Le muscle droit de I’abdomen

éme éme
, 6

Muscle volumineux, tendu verticalement depuis les cartilages des 5

et 7°™ cotes et de I"appendice xiphoide jusqu’au bord supérieur du pubis.

Le corps du muscle droit est plus large et plus mince dans la moitié

supérieure de I’abdomen.

Ses fibres musculaires descendent verticalement de la ligne médiane,
formant un corps charnu aplati d’arriére en avant, interrompu par une série

d’intersections tendineuses.
Le muscle droit de I’abdomen est un muscle polygastrique.

Des insertions fibreuses incluant des €éléments cartilagineux, surmontent le

passage d’un pédicule vasculaire rendant difficile le processus de I’hémostase.

Ce muscle a pour action 1’aspiration et la flexion du thorax sur le bassin, ou

du bassin sur le thorax.
I1.1.2.2 Le muscle pyramidal

Le muscle pyramidal est un petit muscle de forme triangulaire, qui est
absent chez approximativement 25% de la population [33]. Il est situé en avant

de la partie inférieure du muscle droit.

Il s’insere par sa base sur le pubis et par son sommet supérieur sur la ligne

blanche. Son role est de tendre la ligne blanche.
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I1.2 Prolongements aponévrotiques [13,24]

Les muscles larges de I’abdomen se terminent en avant par des
aponévroses, ces derni€res se répartissent en avant et en arriere du muscle grand

droit formant la gaine ou est logée ce muscle.

Elles s’entrecroisent sur la ligne médiane de 1’appendice xiphoide au pubis,

formant la ligne médiane
I1.2.1 La gaine des droits

Les muscles droits de I’abdomen sont contenus dans une gaine tendineuse
aponévrotique, appelée gaine des muscles droits. Cette gaine est constituée par
les aponévroses des muscles larges. Chaque muscle large comporte un feuillet
aponévrotique antérieur et un feuillet aponévrotique postérieur. Les aponévroses
des muscles larges s’entrecroisent avec leurs homologues du coté opposé sur la

ligne médiane [8]

La constitution de cette gaine n’est pas identique sur toute la longueur de

I’abdomen.

e Au niveau des deux tiers supérieurs de I’abdomen :
o La couche antérieure de la gaine, qui passe en avant des muscles
droits, est formée par les feuillets aponévrotiques antérieur et
postérieur de I’oblique externe et par le feuillet antérieur du muscle

oblique interne.
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o La couche postérieure de la gaine, qui passe en arriere des muscles
droits, est formée par 'union du feuillet postérieur de 1’aponévrose de
I’oblique interne avec les deux feuillets du muscle transverse.

e Au niveau du tiers inférieur de 1’abdomen :
o Les aponévroses des muscles larges passent devant les muscles droits.
o Les faces postérieures sont couvertes seulement par le fascia

transversalis.

Couche antérisure de la gaine Muscle cbligue exteme

Apondrose du muscles obliqus erterme
Peal

Muscle oblicue nteme
Aponéwose du muscle
oblice ntema

Apoheros e
du musdle
ransverse

Muescle rancyerse

e
= .

- -

= R e ol

e

Ciouche posténsme
de lz gaina

Péntoing

Tissu SOUS-CUtENEa
cxrapdnionsal  FaEscaEnsversals

Fig 9 Coupe transversale de la paroi abdominale, au-dessus

de I’arcade de Douglas (Atlas of Human Anatomy, Netter) [5]
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Couche anténieurs de ks gaine

Aponéviose du muscle oblique exderns Muscls oblique sxtemi

. Muscha grand droit
Aponévrose du muscle

QT Muscle pbigue inteme
obligue intgmes

ADONETDES
du muscle
transverse

Fascia transversalis

Faritoine

Tissu exirapériton2al

Fig 10 Coupe transversale de la paroi abdominale, en dessous

de ’arcade de Douglas (Atlas of Human Anatomy, Netter) [5]

I1.2.2 La ligne arquée : Arcade de Douglas

Elle représente une zone de transition ou le feuillet postérieur résistant de la

gaine de droit est relayé par le plan plus faible du fascia transversalis.

En arriére de ce plan fibreux se trouve 1’aponévrose ombilico-pré-vésicale

qui se rétrécit vers le haut en atteignant 1’ombilic.
1.2.3 La ligne blanche

Formée par I’entrecroisement des fibres aponévrotiques des muscles larges
au niveau de la ligne médiane. Elle sépare les deux muscles droits depuis le

processus xiphoide jusqu’au pubis.
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Elle est interrompue a sa partie moyenne par 1’ombilic. Elle est plus large

et plus résistante au-dessus de I’ombilic qu’au-dessous.

La ligne blanche est composée d’un ensemble de couches de fibres qui

s’orientent différemment.

Sy, o i DS
exigama do Fabdomen agron du m. ol
rdue o ['nkdomen

lams vantrale d¢ 2 s
du m. crodl. die Faddomsan

-

Lams Sar=aie
0o lm gain® . dod de

du M., it g boenen tascai Trnsversalms
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Fig. 50 bgne blanchs

lorre wantlbe df La garse apsn, o L oElus

du m. droit da Cabdomen rierne e Uaboiomen
Ao du . Db
Ballattial ik | AT

= m, einon

L et des 1 abolommen famcin iransyvessals de M ahoioermssn
= L] [=e ] apon, du
i, e
Fig. 151 e |'sbdcamen

Fiig. 1540 ¢t 151, Coupes transversales dans 1a pamdl abdominale ventrale erimalemens
a lombilic (fge. 1500 et & mi-distance engre ombilic ot la symphyse pubsienne (fig
1511 Constitutton de Lo paine do me dnoat de Pabcamen par les temdons [apencveoses |

des mom. baerpes

Fig 11 Coupes transversales dans la paroi abdominale ventrale

a mi-distance entre I’ombilic et la symphyse pubienne [5]
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1.2.4 Fascia transversalis

Le fascia transversalis est une fine couche membraneuse qui recouvre la
face profonde de la  musculature de la  paroi  abdominale.
Il entoure la cavité abdominale et se prolonge dans la cavit¢ pelvienne.

C’est un tissu dense, trés riche en fibres de collagéne.
1.2.5 Péritoine

Le péritoine est une fine membrane séreuse formée par deux feuillets, un

viscéral et un pariétal, qui délimitent la cavité péritonéale.

Le feuillet viscéral tapisse la face superficielle des visceres et le feuillet
pariétal  tapisse la  face inteme de la  paroi  abdominale.
Le péritoine pariétal forme une sorte de sac. Ce sac est fermé chez I’homme et

présente chez la femme, deux orifices laissant un passage aux trompes utérines.

18



III. LA VASCULARISATION DE LA CAVITE
ABDOMINALE ANTERO-LATERALE [4]

art. intercostales art. thoracique
inferigures interne

m. transverse de
I'abdomen

muscle obligues
interne

muscle obligue
externe

art. épigastrique
supérieurs

anastomose art.
intercostales sup.
et art. lombaires

art. epigastrique
inférieure

art. circonflexe
iiaque superficielle

Fig 12 vue antérieure de I’abdomen montrant la disposition
des artéres a travers le muscle grand droit [4]

Les artéres de la paroi antéro-latérale de 1’abdomen peuvent étre classées

en trois groupes
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o Le systeme vertical antérieur est formé par les deux arteres
épigastriques inférieures, branches collatérales des artéres iliaques externes, et
par les deux artéres épigastriques supérieures qui sont le prolongement des
artéres thoraciques internes. Chaque paire vascularise un coté de la paroi
abdominale. Le groupe de ces deux paires d’artéres s’anastomose a I’intérieur
des muscles droit de I’abdomen. Il fournit de nombreux rameaux musculaires
qui sont soit internes, destinés aux muscles droits, soit externes, assurant la
vascularisation des muscles larges. Ces derniers traversent la gaine des muscles
droits et se ramifient entre le m.oblique interne et le m.transverse.

e Le systéme artériel transversal est formé par la partie terminale des
derni¢res artéres intercostales inférieures et des artéres lombaires. Ces artéres
donnent des branches qui traversent les plans musculaires pour atteindre les
plans superficiels.

o Le systéme vertical latéral est représenté par la branche ascendante de

I’artere circonflexe iliaque superficielle, collatérale de I’artere iliaque externe.

La vascularisation veineuse est assurée par des veines de méme nom

cheminant aux coOtés des artéres, et assurant le retour veineux.
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IV. L’INNERVATION DE LA CAVITE ABDOMINALE
ANTERO-LATERALE [21]

branches cutanées
latérales nn intercostaux

m. droit de 'abdomen

. 7

m. ohlique externs
m. fransverse
R
]
}; m. abligue interne
5 branches ant. nn
. intercostaux
n. ilicinguinal

n. genito-fémoral

Fig 13 Vue antérieure de ’abdomen montrant les nerfs

de la paroi abdominale antérieure [4]

Les nerfs sont représentés par la terminaison des six derniers nerfs
intercostaux et par les deux nerfs génito-fémoral et ilio-inguinal. Ces nerfs
donnent des rameaux superficiels, sensitifs, qui pénétrent la musculature et

innervent la paroi abdominale.

e Les nerfs intercostaux cheminent entre le m.transverse et le m.oblique
interne. Ils pénétrent dans les gaines des m.droits aprés avoir donné des

rameaux destinés aux plans profonds.
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e Le nerf génito-fémoral, ayant comme origine la racine de L1, perfore
I’aponévrose du m.transverse et chemine entre ce dernier et le m.oblique
interne. Il se divise en un rameau abdominal et un rameau génital. Il
assure I’innervation du m. droit, de la peau du pubis et des organes
génitaux

e Le nerf ilio-inguinal, partage la méme origine et le méme cheminement

que le nerf génito-fémoral.

V. DRAINAGE LYMPHATIQUE DE LA CAVITE
ABDOMINALE [1]

Le drainage lymphatique de la paroi abdominale antérolatérale est assuré

par :

e Des vaisseaux lymphatiques superficiels accompagnant les artéres sous-
cutanées. Ceux de la région supra-ombilicale se dirigent vers les nceuds
lymphatiques axillaires, a 1’exception de quelques-uns qui rejoignent les
nceuds parasternaux (ganglions des chaines mammaires internes). Les
collecteurs de la région infra-ombilicale rejoignent les nceuds
lymphatiques inguinaux superficiels.

e Des vaisseaux lymphatiques profonds qui accompagnent les veines
profondes et drainent la lymphe vers les nceuds lymphatiques iliaques
externes, iliaques communs et lombaires (ganglions des chaines

abdomino-aortiques).
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VI. LES ESPACES CLIVABLES SOUS PARIETAUX
DE L’ABDOMEN [24,26]

On décrit quatre espaces, de la profondeur vers la superficie.
V1.1 La fente omento-pariétale

Ainsi dénommée par Neidhardt, elle sépare la face profonde de la paroi
antérolatérale de 1’abdomen du tablier épiploique. Elle est préomentale et

rétropariétale.

Les dimensions de cet espace sont variables puisqu’elles dépendent du

développement de I’epiplon.
Il est possible d’utiliser cette espace pour mettre en place une prothése. [5]
V1.2 Le plan rétro-facial pro-péritoneal

Situé¢ entre le péritoine et le fascia transversalis, ce plan n’est bien

individualisable qu’en dessous de la ligne arquée.
V1.3 L’espace retro-musculaire pré-fascial

Il est situé entre le feuillet postérieur de la gaine des droits d’une part et la

face postérieure du muscle droit de I’abdomen d’autre part.
V1.4 L’espace prémusculo-aponévrotique

Il est situé entre le feuillet antérieur de la gaine des droits et de
I’aponévrose du muscle oblique externe d’une part et le fascia superficialis

d’autre part.
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Physiopathologie
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Une bonne compréhension du phénomeéne des éventrations, nécessite une

connaissance approfondie du processus physiologique de la cicatrisation.
I. CEVENTRATION CICATRICIELLE [7]
La cicatrisation est obtenue en trois phases :

e Période d’inertic du 1% au 4°™ jour : La plaie se prépare a la

cicatrisation en ¢éliminant les tissus nécrotiques et les bactéries.

e Durant cette période, le plan n’a aucun systéme de tension et dépend
entierement des sutures et leurs pouvoirs d’amarrage entre les tissus.

e Période de prolifération fibroblastique du 2° au 6°™ jour : Durant

cette phase, des ponts de collagéne se forment entre les berges pour
conférer la résistance nécessaire a la plaie.

e Période de maturation du 6™ au 80°™ jour Les fibres de collagéne

subissent de multiples remodelages.

Quant aux différents plans du feuillage pariétal, 1ils cicatrisent

différemment.

e Au niveau de DPincision épidermique : Les cellules ¢épithéliales
glissent dans la bréche chirurgicale.

e Au niveau de Dincision du derme: apparait une réaction
inflammatoire : Des fibres de collagéne sont apportées par
I’infiltration cellulaire. L’orientation de ces fibres est guidée par les
sutures. Ces phénoménes permettent d’obtenir une cicatrisation par

premicre intention.
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e Au niveau de la graisse sous cutanée, des lobules adipeux viennent

combler I’espace vacant entre les deux berges de I’incision. Le
support architectural de ces lobules est un réseau de collageéne reliant
la peau aux plans aponévrotiques sous-jacents.
Une bonne vascularisation permet I’arrivée de macrophages qui
permettent la destruction des cellules graisseuses ainsi que la
fabrication du collagéne nécessaire a la construction du tissu
conjonctif définitif.

e Au niveau du péritoine, 1’incision traverse une couche superficielle
fibreuse, qui permet une suture solide et une couche profonde séreuse,

qui cicatrise tres rapidement.

II. CICATRISATION PAR PREMIERE ET DEUXIEME
INTENTION [7]

e Cicatrisation par premiére intention est celle qui se produit lorsque
I’accolement des berges est réalisé, la prolifération du tissu conjonctif

en est la caractéristique principale.

e Cicatrisation par deuxiéme intention est celle qui a lieu, lorsque

I’accolement des berges n’est pas réalisé.

e Au niveau d’une incision transversale, la section des fibres des muscles
droits et des muscles larges cicatrise de facon différente. Et ce, en
raison de 1’absence de tissu adipeux normalement a I’origine de la

formation du collagene.
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e La persistance d’une cavité entre les berges, induit une réaction
inflammatoire qui aboutit a la formation d’un bourgeon charnu, dont les
fibres de collagéne n’ont aucune orientation du fait de I’absence de

tractions mécaniques (sutures).

III. ANATOMIE DE L’EVENTRATION
Une éventration est constituée par différentes structures bien distinctes :

e La peau, amincie parfois et portant la trace de la premiére intervention

chirurgicale.

e Le tissu cellulo-adipeux sous cutané dans lequel s’est développé le

sac d’éventration, a pratiquement disparu a ce niveau.

e Une couche musculo-aponévrotique, mince tendue et adhérente a la

cicatrice cutanée et au péritoine. Elle peut parfois manquer.

e Le sac péritonéal est parfois libre, parfois totalement adhérant a la face
profonde de la cicatrice. Ses dimensions sont indépendantes de la taille

de D’orifice de I’éventration.
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IV. MECANISMES D’APPARITION D’UNE
EVENTRATION

La survenue d’une éventration résulte de deux facteurs essentiels,

mécaniques et/ou infectieux [13]

e Mécanique, par déchirure aponévrotique précoce lors d’un épisode
brutal d’hyperpression abdominale tel que la toux et la défécation possiblement
prévenu par un sanglage postopératoire. Le plus souvent cette rupture est plus
tardive, favorisée par la mauvaise qualité des berges cicatricielles ainsi qu’une

mauvaise syntheése du collagéne.

o Infectieux, I’abcés de paroi postopératoire entraine une protéolyse et
dévitalise les berges aponévrotiques. Apres drainage du pus, la cicatrisation se

fait selon un processus de 2™ intention [7].

D’autres facteurs peuvent intervenir aussi dans le processus des
éventrations : généraux biologiques et techniques. On les détaillera dans le

prochain chapitre.
V. VITESSE DE CROISSANCE DES EVENTRATIONS [14]

Cette vitesse est la résultante de facteurs opposés : ceux qui conditionnent

I’expansion de I’éventration constituée et ceux qui la freinent.

Il est difficile de prévoir pour un cas donné la vitesse de croissance de
I’éventration. Cependant, il est possible de caractériser cette vitesse en

considérant des regroupements de cas.

Il a été noté que la vitesse de croissance et de stabilisation dépend du siege

de I’éventration et des tares.
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Par exemple le sujet maigre a paroi musculaire peu développée fait des
éventrations qui ont une vitesse de croissance trés lente et une stabilisation

rapide avec parfois de large collet, mais sac et voussure peu importants.

Les évolutions les plus extrémes sont représentées par les trés petites

éventrations, d’une part, et par les éventrations couvertes, d’autres parts.

VI. FACTEURS ETIOLOGIQUES [14, 16, 19, 33, 20, 31]

V1.1 Facteurs généraux

De nombreux facteurs peuvent favoriser la survenue d'une éventration ou

influencer sa progression [111].

Nous allons énumérer ci-dessous les principaux facteurs.

SEXE
100 ] AGE
B0 - [ VT
TABAC
2% -
I DWBETE
40 -
Bl ANTCD CHIR
2 - B CORTIOD
0 - B TAILLE INCISION
Facteurs de risques Bl COMPLIC SEPTIGUES

Fig. 14 Incidence des facteurs de risque des éventrations. [18]
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VI.1.1 L’obésité [25]

Obésité et éventration sont souvent lies, en effet en plus des nombreuses
complications dont 1’obésit¢ est responsable, elle représente ['une des

principales causes d’éventration.

La graisse intra-abdominale excessive exerce une certaine pression sur la
cicatrice lors des contractions de la musculature de la paroi abdominale, déja
affaiblie par son caractére flasque et par la diminution de sa masse en période

postopératoire.
VI.1.2 L’infection

C’est la cause la plus fréquemment retrouvée dans la littérature, en effet
I’infection de la paroi qui se manifeste soit par une extériorisation de pus, soit
uniquement par une rougeur et une sensibilit¢ de la plaie, sans écoulement
purulent perturbe le processus de cicatrisation, en diminuant la qualit¢ du
collagéne et la formation des ponts disulfures appelés cross-linking.
La cicatrice est moins résistante et la survenue d’une éventration est fortement
probable. En effet le risque de développer une éventration est cinq fois plus

important apres une infection de la plaie opératoire [15].
VI.1.3 Malnutrition

Les patients dénutris, ont plus de risque de développer une éventration. En
effet la malnutrition est responsable d’un défaut de concentration d’acides
aminés suffisante pour permettre la synthése de collagéne nécessaire a une

bonne cicatrisation.
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VI.1.4 Complications pulmonaires postopératoires

Les accés de toux qui accompagnent toute complication pulmonaire
entrainent 1’augmentation de la pression intra-abdominale. Cette pression tend
les fils et par conséquent il en résulte un déchirement des tissus. Le risque de
survenue d’une éventration est alors accru chez les patients avec des

complications pulmonaires qui sont majoritairement tabagiques.
VI.1.5 Ascite

L’ascite entraine 1’augmentation de la pression intra-abdominale et accélere
la vitesse de résorption des fils. Ces deux €éléments sont fortement en faveur de

la survenue des éventrations.
VI1.1.6 Les corticoides [25]

Par leur inhibition de la lysine-oxydase, les corticoides administrés de
maniére chronique interférent avec la formation de collagéne, et par conséquent

augmentent les risques d’éventration.
VI.1.7 Diabéte sucré

Le diabéte altere considérablement tout processus de cicatrisation et

augmente les risques d’infection.
VI.1.8 Chimiothérapie

Selon certains auteurs les risques d’éventrations sont plus importants si une

chimiothérapie suit immédiatement une laparotomie.

D’autres facteurs ont été relevés : les grossesses antérieures multiples, 1’age

avancé, le tabagisme, les antécédents chirurgicaux multiples...
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VI.2 Facteurs mécaniques

VI.2.1 Le type d’incision [17]

Les études sont contradictoires en ce qui concerne la relation entre la
survenue des éventrations et le type d’incision, mais la plupart confirme cette
théorie [16].

Mais I’incision transverse a moins de risque de se compliquer d’une
éventration qu’une incision médiane.

En effet I’incision sous-costale entraine la section de deux couches
aponévrotiques uniquement, puisque quatre des six couches aponévrotiques sont

paralleles au rebord costal.
VI1.2.2 Suture et matériel de fermeture [15,18,23,25]

Le matériel de suture joue un rdle capital dans le processus de cicatrisation.
Le matériel type fils de structure monofilamentaire trés lentement résorbable
comme le polyglyconate [Maxon®] est plus utilisé que le matériel type fils
tressés comme le le polyglactin [Vicryl®] ou le polyglycolate [Dexon®] qui se
dégradent plus rapidement.[13]
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Fig. 15 Durée de résorption selon le matériel de suture [18].

La technique de fermeture joue aussi un rdle. Le surjet interrompu est
recommand¢ afin de maintenir la tension du fil. Mais le surjet continu a

I’avantage d’€tre moins ischémique et diminue les risques de nécrose.
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Fig. 16 Taux d’éventration en fonction de la technique

de fermeture et du type de fil utilisés [18]
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VII. COMPLICATIONS DES EVENTRATIONS [13,22]
VII.1 Complications locales

VII.1.1 Altération musculaire

Du fait de la désinsertion de la sangle abdominale qui en résulte, les

éventrations entrainent :

e Rétraction et atrophie parfois sclérose et dégénérescence

scléroadipeuse des fibres des muscles larges.
e Sagitalisation des muscles droits sous I’effet de la poussé des visceres.
e [’organisation du contenu abdominale vers un deuxieme abdomen.

Il en résulte une perte de substance pariétale souvent réelle en particulier

aux confins de la paroi abdominale et le long des insertions.
VII.1.2Altération des téguments

La peau est réduite a un derme mal vascularisé¢, dépourvu, au-devant du

sac, de son tissu sous-cutané de soutien.

Un ulcere trophique secondaire a I’hypoxie des téguments, peut apparaitre.
Il s’agit le plus souvent d’une ulcération ronde, siégeant au sommet de la

tuméfaction.
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VIIL.2 Complications générales [14]

La physiologie de la paroi abdominale est largement associée a la

mécanique ventilatoire.

Cette solidarité physiologique entre paroi abdominale, diaphragme et cage
thoracique joue un role dans la circulation de retour et la stato-dynamique du

tronc.
VII.2.1 La maladie ventilatoire

La perte de substance pariétale représentée par 1’éventration entraine un
mauvais fonctionnement du diaphragme. En effet, la paroi réduite aux téguments
se comporte comme un volet animé de mouvements paradoxaux lors des temps
respiratoires.

L’éventration—maladie respiratoire est nuancée par les aspects anatomo-

cliniques :

e [’irréductibilité du contenu permet un fonctionnement diaphragmatique
normal par maintien d’une pression intra-abdominale, mais comporte un

risque de détresse ventilatoire apres réduction chirurgicale.

e [a réductibilité du contenu correspond a I’existence d’un volet abdominal,
susceptible de décompensation brusque par hypopression intra-

abdominale.
VII.2.2 La maladie viscérale

L hypopression intra-abdominale entraine des troubles viscéraux qui sont
dus a la pression exercée sur le péritoine par les visceres abdominaux, en le

soufflant progressivement dans la graisse sous-cutanée. Le péritoine constitue
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alors une sorte de sac qui contient les organes abdominaux creux en position
debout, ou a Deffort et qui réintegre I’abdomen en position allongée.
L’évolution du sac et I’alourdissement de son contenu sont avec le temps

responsables d’une géne qui devient invalidante, avec un risque d’étranglement.
VII.2.3 La maladie circulatoire
e En période pré-opératoire :
Cette complication-maladie se présente sous un double aspect :

v Stase veineuse systémique-cave inférieure par inéfficacité de la

pompe diaphragmatique
v’ Stase veineuse splanchnique due a I’hypopression intra-abdominale.
Ce qui provoque une augmentation du risque thrombo-embolique.
e En période post-opératoire :

L'augmentation de la pression intra-abdominale entraine une baisse du
débit cardiaque, due principalement a la compression de la veine cave inférieure
(VCI). L'augmentation de la pression sur la VCI prédispose a la stase veineuse et

a un risque accru d'embolie pulmonaire.
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Classification

des éventrations

abdominales
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Depuis le début du 21°™ siécle, plusieurs classifications ont été proposées,
mais aucune n’a été retenue. Et ce, en raison de la grande diversité et

I’hétérogénéité des éventrations abdominales.

Chevrel et Rath ont proposé une classification en se basant sur trois
parameétres principaux : La localisation de I’éventration sur le mur abdominal, la

taille de 1’éventration et le nombre des précédentes réparations [84].

Bien qu’elle soit simple, cette classification n’a jamais été utilisée dans la

littérature.

Schumpelick s’est basé pour sa classification sur cinq éléments : la taille de
I’éventration, 1’aspect clinique en position assise et allongée, la localisation et le

nombre de traitements réparateurs précédents [85].

Ammaturo et Bassi ont proposé€ de rajouter un parametre a la classification
¢tablie par Chevrel, qui est le rapport entre la surface de la paroi abdominale

antérieure sur la surface du mur abdominal 1€sé [86].

Ce n’est qu’en 2009, que '’EHS (THE EUROPEAN HERNIA SOCIETY)
¢labore une classification qui permet d’établir des registres d’éventrations et la
réalisation d’études comparatives entre différents traitements et évolution des

éventrations abdominales.

La classification de L’EHS se base essentiellement sur la localisation de

I’éventration, sa taille et le nombre de traitements précédents [87]

Cependant, a ce jour aucune classification propre aux éventrations sous-

costales n’a été proposée.
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I. LA LOCALISATION
L’abdomen a été divisé en zone médiane et zone latérale
I.1 Zone médiane
Les limites de cette zone sont :

e Cranial : Appendice xiphoide
e Caudal : Pubis

e Latéral : Limites latérales des muscles grands droits de I’abdomen
Cette zone a été répartie en 5 zones de M1 a MS5.
- Ml : sous xiphoidal (du xiphoide jusqu’a 3 cm en dessous)

- M2 : épigastrique (de 3 cm en sous xiphoidien jusqu’a 3 cm en

dessus de

- L’ombilic)

- M3 : ombilical (de 3 cm en dessus jusqu’a 3 cm en dessous de
[‘ombilic)

- M4 : infra ombilical (de 3 cm en dessous de [’'ombilic jusqu’a 3 cm

en dessus du pubis)

- MS : supra pubic (depuis le pubis jusqu’a 3 cm en dessus)

39



subxyphoidal \ M4

\
apigastric "ME

umbilical ' M3

infraumbilical | M4

suprapubic M5 3 3em

Fig 17. Les 5 zones de la zone médiane

1.2 Zone latérale

Les limites de la zone latérale sont :

e En Haut : Le rebord costal.

e En bas : La région inguinale.

e En dedans : les limites latérales des Muscles grands droits de
I’abdomen.

¢ En dehors : La région lombaire.

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

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

cm au-dessus de [’ombilic)
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L2 : flanc (en dehors de la limite latérale des Muscles grands droit

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

L3 : iliaque (entre une ligne horizontale 3 cm sous [’ombilic et la

région inguinale)

L4 : lombaire (latéro-dorsal par rapport a la ligne axillaire

antérieure)

Fig. 18. Les 4 zones de la zone latérale
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II. LA TAILLE DE L’EVENTRATION

La largeur est définie comme la plus grande distance horizontale en cm
entre les deux extrémités latérales de 1’éventration. En cas de plusieurs failles, la

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

La Longueur est définie comme la plus grande distance verticale en cm
entre D'extrémité craniale et 'extrémité caudale de I’éventration. En cas de
plusieurs failles, la longueur est mesurée entre I’extrémité la plus craniale et la

plus caudale des failles.

Width

Fig. 19 Définition de la largeur et longueur pour les éventrations uniques et multiples

Les éventrations sont ainsi classées principalement selon la Largeur
(Width) en 3 groupes :
- Wl<4cm
- 4cm<W2<10 cm

- W3>10cm
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III. LE NOMBRE DE RECURRENCES

I fut consenti de mettre un simple oui ou non en cas de récurrences.

EHS

Incisional Hernia Classification

subxiphoidal M1

epigastric M2

Midline umbilical M3

infraumbilical M

suprapubic M5

subcosial L1

flank L2
Lateral

iliac L3

Inmbar L4

Recurrent incisional hernia? Yes O No O

lemgth: : width:

W2
Width
2 4-1lcm
.
L]

Fig. 20 Classification EHS
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Le diagnostic d’une éventration sous-costale peut se limiter a la clinique.
Mais dans certains cas, I’éventration peut se révéler sous forme d’une masse
abdominale associée a des douleurs abdominales ou a d’autres symptomes, la

paraclinique s’ajoute pour confirmer ce diagnostic.
I. CLINIQUE

Le diagnostic des éventrations est essentiellement porté par la clinique,
d’ou I'intérét d’un interrogatoire et un examen clinique minutieux. Ce dernier
est le plus souvent facile deés I’inspection, mais peut étre difficile dans certains

cas.

Les patients porteurs d’une petite éventration non compliquée présentent
une symptomatologie assez pauvre, limitée a une géne minime sur le plan
physique.

Quant aux patients avec une grande éventration, ils décrivent une peine a se
plier, une sensation d’inconfort, des douleurs abdominales persistantes, des

troubles du transit voire méme des troubles respiratoires.
Les principaux ¢éléments a prendre en considération sont :

e Le terrain.
e Les signes cliniques de I’éventration.
e Les signes de complications.

e Le retentissement local et général surtout sur le plan respiratoire.
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Fig 21 Eventration sous-costale droite géante

I.1 L’interrogatoire [28]
Il fait préciser :

e Le terrain du patient : son age, sa taille, son poids et ses tares ...

e Les antécédents chirurgicaux.

e La nature de I’intervention initiale et ses suites (abcés de la paroi ...)

e La date d’apparition et I’évolution de I’éventration.

e La géne fonctionnelle et le retentissement sur I’activité physique.

e [’existence de douleurs abdominales, de vomissements et d’arrét des
maticres et des gaz évoquant un étranglement.

e Lésion sous-jacente évolutive (cancer, fistule, cholécystite...)
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1.2 Examen physique du malade [28]

I.2.1 Examen local
1.2.1.1 L’inspection

Doit étre réalisée en position assise et allongée. L’examen note I’aspect de
la tuméfaction plus ou moins apparente, la protrusion de I’éventration a

I’augmentation de la pression abdominale et de I’état cutané.
Il faut examiner :

e La peau qui sera amincie voire ulcérée, en regard de 1’éventration.
e Le comportement de I’éventration lors des mouvements respiratoires.
e La qualité de la paroi abdominale atrophiée, hypotonique et siege de

troubles trophiques.

Fig. 22 Aspect d’une éventration sous-costale droite en position couchée
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Fig. 23 Aspect d’une éventration sous-costale droite en position assise.

1.2.1.2 La palpation

Elle évalue les limites de I’orifice en les mesurant ainsi que le contenu de

I’éventration, sa solidité et sa réductibilité.

Les manceuvres augmentant la pression intra-abdominale, comme la toux et

la position debout, rendent les éventrations protubérantes.

En cas d’étranglement, la symptomatologie devient plus marquée par la

majoration de la douleur et I’irréductibilité du sac d’éventration.

Le reste de ’abdomen est généralement souple.

48



1.2.2 Examen général

1.2.2.1 Examen pleuro-pulmonaire :

Recherche des signes d’insuffisance respiratoire chronique secondaire a

I’éventration.
1.2.2.2 Reste de ’examen général

e Retentissement général de I’éventration
e Signes de défaillance respiratoire
e Signes de défaillance cardio-vasculaire

e Signes de défaillance rénale...

II. PARACLINIQUE
II.1 Examens radiologiques

I1.1.1 Tomodensitométrie abdominale [73]

Parfois le diagnostic clinique précis est plus difficile voire méme
impossible. Chez les patients obéses par exemple, ’abondance de la graisse
sous-cutanée peut empécher la palpation. La détection d’une éventration par un
examen physique peut également étre difficile en cas de douleurs abdominales

ou de distension.

Et dans certains cas, certes rares le sac d’éventration peut s’interposer entre
les différentes couches musculaires et aponévrotiques de la paroi abdominale.
L’éventration appelée alors interstitielle peut se présenter sous forme d’une
petite tuméfaction localisée, mais son contenu et son orifice sont rarement

palpables.
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Dans ces circonstances, 1’évaluation de la paroi abdominale par une TDM

abdominale peut fournir le bon diagnostic.

La technique d’étude consiste en la réalisation de coupes scanographiques

sans injection de produit de contraste.
Elles précisent :
e La taille de I’éventration.
e Son contenu.
e Ses relations avec les structures adjacentes.
e [ ’¢tat de la paroi musculaire.
e [’existence ou non d’orifices non décelables cliniquement.

Les coupes avec injection intraveineuse de produit de contraste donnent des
informations sur la vascularisation intestinale. Ces derniéres sont

particulierement utiles dans les cas urgents [88].
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Fig. 24 TDM abdominale montrant I’irrégularité de la paroi abdominale

et les composants du sac d’éventration

Fleche rouge : Foie — Fleche verte : Estomac- Fléeche mauve : colon

Cet examen est devenu un ¢lément indispensable pour le bilan pré-

thérapeutique des éventrations sous-costales.

I1.1.2 L’échographie abdominale

e Précise le volume et le contenu herniaire.

e Recherche d’autres pathologies associées.

Le doppler peut aussi donner des informations sur la perfusion pariétale

des anses intestinales.
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La limite de I’échographie dépend principalement de I’épaisseur de la

panicule adipeuse, si trés augmentée, empéche 1’exécution de cette technique.
I1.1.3 Radiographies standards

I1.1.3.1 Abdomen sans préparation

e A larecherche de niveaux hydro-aériques témoins d’une occlusion.

e Croissant gazeux faisant suspecter une péritonite.
I1.1.3.2 Radiographie thoracique

e Montre le retentissement respiratoire de 1’éventration.

e Recherche des opacités alvéolaires.

Cette technique d’imagerie, malgré sa facilité¢ d’utilisation et son caractere
non invasif, reste d’un apport trés limité pour le diagnostic puisqu’elle ne permet

d’évoquer I’éventration que par des signes indirects.
II.2 Exploration fonctionnelle respiratoire

L’épreuve fonctionnelle respiratoire (EFR) est proposée aux patients a
risque en cas d’éventration géante et complexe, elle détermine de fagon précise

le degré et le type de I’insuffisance respiratoire secondaire a I’affection.
I1.3 Examens biologiques

Dans le cadre des examens préopératoires communs a toute intervention

chirurgicale afin d’éliminer une contre-indication opératoire.
I1.3.1 Gazométrie

Indiquée en cas de signes de détresse respiratoire.
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I1.3.2 NFS
Recherche une hyperleucocytose témoin d’une infection

I1.3.3 Ionogramme complet avec fonction rénale

Recherche une déshydratation et une insuffisance rénale fonctionnelle.
I1.3.3 Bilan de crase

Recherche des troubles de la coagulation sanguine non compensés.
I1.3.4 Hémoculture

En cas de sepsis, permet I’identification du germe en cause et 1’instauration

d’une antibiothérapie spécifique, adaptée et efficace.

En cas d’éventration compliquée les examens complémentaires sont réduits

au minimum de maniére a ne pas retarder ’intervention chirurgicale.

III. EVOLUTION ET COMPLICATIONS
IT1.1 Evolution
L’évolution des éventrations se fait généralement vers 1’augmentation de sa

taille, cette évolution peut é&tre marquée par Dapparition de plusieurs

complications.

Ces complications peuvent étre détectées par un simple examen clinique
chez un patient présentant des vomissements, troubles de transit, douleurs

abdominales ou masse abdominale.

IT1.2 Complications
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En cas d’abstention thérapeutique ou de refus du traitement chirurgical de
la part du patient, une surveillance est fortement recommandée afin d’éviter la
survenue des complications liées aux éventrations. Plus particulierement
I’étranglement, qui est considéré comme la hantise majeure.

II1.2.1 L’étranglement

L’éventration est irréductible mais non douloureuse et sans trouble du
transit : c’est D’étape de I’engouement. Il s’agit souvent d’un signe

annonciateur d’étranglement futur.
L’étranglement est une complication redoutable.

Le contenu herniaire est étranglé au niveau du collet avec une éventration

devenue douloureuse et irréductible.

Un tableau occlusif apparait rapidement et faute d’une sanction chirurgicale

urgente, 1’évolution se fait vers la nécrose intestinale puis la perforation.
Il en résulte :

e Abceés Pyo stercorale :

o Issue de pue et de matieres du siege de I’éventration.

o Tuméfaction devient trés douloureuse, rouge et chaude.
o Arrét des matieres et des gaz.

o Signes d’infection : fievre, tachycardie...

e Péritonite généralisée :

o Douleur abdominale diffuse, intense.

o Contracture abdominale généralisée
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o Vomissements, arrét du transit intestinal.

e Sepsis, choc septique :

o Ficvre, frissons

o Signes cardiovasculaires : Tachycardie et plus tardivement état

de choc révélant un syndrome de défaillance multi-viscérale.
o Signes respiratoires : polypnée ou tableau hypoxémique.

o Signes neuropsychiques : confusion, agitation, délire ...

Cet accident est gravissime avec un taux de mortalit¢ d’environ 25 %,

atteignant préférentiellement les personnes aggées.
I11.2.2 L’ulcére trophique

I est considéré comme une conséquence directe de 1’éventration complexe,

il est provoqué par la compression et la macération.
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Traitement
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Les éventrations sous-costales sont considérées comme une maladie
évolutive aussi bien sur le plan local que général, elles représentent un défi
chirurgical en raison de la variabilit¢é de leurs contenus anatomiques, et de
leur important taux de récidive par rapport aux autres sites d’éventrations

abdominales.

Le traitement chirurgical représente le seul moyen thérapeutique, avec des

contraintes et difficultés a plusieurs niveaux :

e [a technique de réparation est plus spécifique et plus délicate en
raison de la proximité des cartilages costaux et de I’innervation
pariétale intercostale [68]

e La résection du sac herniaire, a pour conséquences des troubles des
fonctions ventilatoires et circulatoires secondaires a 1’augmentation de
la pression intra-abdominale.

e La difficulté¢ de la fermeture pariétale.

e La fragilit¢ du terrain, les patients sont souvent obeses, diabétiques,
hypertendus, poly-opérés, porteurs de comorbidités multiples, avec
des muscles de la paroi abdominale de mauvaise qualité. Ce qui
aggrave la mortalité et morbidité du geste opératoire.

e [Le traitement spécifique des complications de I’éventration, dans un
contexte d’urgence nécessitant une prise en charge spéciale en

réanimation.

D’ou la nécessité d’une coordination multidisciplinaire en pré, péri et

postopératoire entre chirurgien et anesthésiste réanimateur.
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I. Objectifs du traitement [28]

L’objectif de la cure chirurgicale de ces éventrations est :

e Rétablir la continuité et la solidité¢ de la paroi.

e Obtenir un comblement mécanique de la déhiscence pariétale.
e Rétablir un jeu normal de la sangle abdominale.

e Reconstituer une paroi abdominale étanche.

e Eviter les piéges de I’infection.

e Restaurer une pression abdominale optimale.

e Eviter les complications post-chirurgicales.

e Eviter les récidives.
Le traitement doit tenir compte des contre-indications telles que :

e [’insuffisance cardiaque sévere.
e Chirurgie récente.

e Insuffisance hépatique sévere.

¢ Insuffisance respiratoire.

e Diabéte déséquilibreé.

e Obésité morbide.

Ces objectifs ne seront atteints qu’aprés une préparation préopératoire

soigneuse.
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II. Préparation a l'intervention [17,27]

L’indication d’une préparation a I’intervention, est suggérée par 1’examen

clinique qui décele aisément un surpoids, les infections cutanées, les varices des

membres inférieurs, 1’altération de la fonction respiratoire.

II.1 Préparation générale

Elle comprend :

Préparation du patient pour I’acte chirurgical :

La correction d’un éventuel désordre biologique.

La rééquilibration d’une défaillance cardiorespiratoire ou d’un
diabete.

Correction des troubles hydro-électrolytiques et métaboliques.

Sevrage du tabac.

Kinésithérapie respiratoire : a pour but de préparer le patient a la
période postopératoire en lui apprenant a expectorer et a effectuer des
exercices respiratoires. Elle comporte une rééducation du diaphragme,
du clapping et des drainages de posture pour assécher les sécrétions
bronchiques. Elle peut étre complétée par 'utilisation de relaxateurs
de pression type Bird. Elle est associée si nécessaire a des fluidifiants
bronchiques et a une antibiothérapie en cas de pneumopathie.

Régime alimentaire dans le cadre d’une cure d’amaigrissement : Chez
le sujet obése, la diminution de I’excédent pondéral facilite la
réalisation du geste chirurgical et la simplicité des suites. Elle est

basée sur la prise en charge diététique associée a une psychothérapie.
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La perte de poids est en regle lente. Elle peut étre majorée par la mise
en place d’un ballon intra-gastrique par voie endoscopique.

Le pneumopéritoine thérapeutique préopératoire ou pneumopéritoine
progressif préopératoire (EPPO) selon la technique de Goni Moreno
[27] a dose progressive a €té préconis¢ pour favoriser la distension
pariétale et permettre 1’adaptation a I’hyperpression abdominale, ce
qui facilite la réintégration des anses et leur maintien dans la cavité
abdominale [32].

Il a pour but d’agrandir la cavité abdominale en étirant les muscles et
ainsi de permettre une réintégration plus facile et une fermeture de la
paroi avec une tension moins grande. Il permet aussi de placer
progressivement le patient dans la situation qui sera la sienne apres
réduction de I'éventration. Il peut €tre réalisé en utilisant I’insufflateur
de ccelioscopie. [34,52]

Le volume insufflé lors de chaque séance varie de 1000 a 2500ml. Les
séances sont espacées de 24 a 48h, sur une période de 15 a 20 jours.
Les gaz insufflés sont de I’air, ou du gaz carbonique.

Au total, 10 a 40 litres d’air sont délivrés, selon la tolérance du
patient. Ainsi, avant I’intervention, le patient retrouve un jeu
diaphragmatique normal et une meilleure circulation veineuse. De
plus, I’intervention est plus confortable pour le chirurgien.

Cependant, son intérét est contestable. Certains lui préferent la

ventilation artificielle postopératoire [110].
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Fig 25 Pneumopéritoine progressif préopératoire

Préparation préopératoire du patient :

e Sur le plan hémodynamique :

o Mise en place d’une ou deux voies veineuses périphériques de gros
calibre voire une voie centrale, afin de prévenir une défaillance

circulatoire et préserver une perfusion périphérique satisfaisante.

o Les drogues vaso-actives sont parfois nécessaires en per-opératoire

afin de maintenir la pression artérielle et le débit cardiaque.
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e Sur le plan respiratoire :

O

Ventilation spontanée : Le patient est installé dans la position
assurant cliniquement la meilleure ventilation avec O2 (masques a

hautes concentrations, masques simples, lunettes a oxygene)

Ventilation mécanique apres intubation trachéale en cas de détresse
respiratoire aigiie. Le but de 1’assistance respiratoire est de
maintenir une oxygénation sanguine permettant d’obtenir une

saturation de I’Hb en O2 dans le sang artériel supérieur a 90%.
Monitorage.
Sondage urinaire.

Mise en place d’une sonde naso-gastrique.

I1.2 Préparation locale

Localement, le traitement des lésions infectées, en particulier chez 1’obése,

est indispensable jusqu’a guérison complete.

Elle doit étre aussi soigneuse que possible, elle comprend :

O

Etalement des plis, badigeonnage avec un antiseptique,

asseéchement.
Désinfection des 1ésions d’intertrigo.

Traitement des ulceres trophiques, qui peut étre chirurgical.
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Fig. 26 Préparation d’une patiente porteuse d’une éventration

sous-costale droite en salle opératoire.
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ITI. ANESTHESIE [17,27]

En raison des risques qui compliquent le traitement chirurgical des
éventrations sous costales, tels que I'obésité, 1’hypertension artérielle,

I’insuffisance respiratoire, une consultation préanesthésique est obligatoire.

Les techniques anesthésiques nécessitent une grande prudence afin de

limiter la dépression respiratoire postopératoire et le risque cardio-vasculaire.
ITI.1 Anesthésie générale

La réparation d’une éventration avec réintégration viscérale et remise en

tension pariétale impose la curarisation et ’anesthésie générale.

L’association d’une rachianesthésie par cathéter avec infusion de

bupivacaine et de morphine permet une analgésie postopératoire efficace.

L'extubation est réalisée le plus souvent 1 a 2 heures apres l'intervention en
salle de réveil, chez un malade bien décurarisé, avec une analgésie résiduelle

encore importante.
Le réveil doit étre doux en évitant les efforts de toux et de vomissement.
II1.2 Anesthésie locorégionale

Une éventration médiane de petite taille, de si¢ge péri- et sous-ombilical
peut étre traitée sous anesthésie locorégionale. Mais cette dernieére n’a pas de

place dans le traitement des éventrations sous-costales.
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IV. ANTIBIOPROPHYLAXIE [29]

Le principal objectif de l'antibioprophylaxie en chirurgie est de réduire
l'incidence des infections postopératoires, qui conduisent a 1’échec du
traitement, en particulier la chirurgie ou l'infection engendre souvent 1'échec de
la prothese.

Dans le cas des éventrations sous costales, la chimioprophylaxie
antibiotique est obligatoire pour réduire le risque d’infection du matériel

prothétique et par conséquent éviter les complications septiques postopératoires.

Elle se fait par I’administration d’une céphalosporine de 3™ génération, 2
injections a 4 h d’intervalle. La premiére se fait au moment de I’anesthésie.

2g de Cefoxitine a la premicre injection et 2g a la deuxi¢me.

En cas de péritonite ou de suspicion de sepsis, un traitement
antibiothérapique est administré en fonction du caractére communautaire ou

nosocomial de I’infection [30].

eInfections communautaires :

o Amoxicilline-acide clavulanique (2 g x 3/) + aminoside
(gentamicine ou netilmicine 5 mg/kg)
o Ticarcilline-acide clavulanique (5 g x 3/j) + aminoside

o Céfotaxime ou ceftriaxone + aminoside

eInfections nosocomiales :

o Pipéracilline-tazobactam (4,5 g x 4/j) + amikacine (20 mg/kg x 1 /j)
o  Imipeneme (1 g x 3/j) + amikacine (20mg/kg)
+ Vancomycine (15 mg/kg) si SAMR ou entérocoque résistant a

I’ Amoxicilline

+ fluconazole (800 mg/j)
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V.METHODES THERAPEUTIQUES
V.1 Principes généraux

L’objectif du traitement chirurgical est de rétablir la continuité et la solidité

de la paroi abdominale.

Le principe de la reconstitution anatomique par suture aboutit a de

fréquents échecs.

Le taux de réussite d’une cure d’éventration dépend de plusieurs facteurs.
En effet, sur le plan biologique, une cicatrisation avec des berges vascularisées
n’est pas comparable a celle d’une cure d’éventration aux berges cicatricielles.
Sur le plan mécanique, la tension nécessaire pour affronter les berges est un
¢lément majeur de la cicatrisation. Une tension excessive est considérée comme
facteur de récidive, d’ou I’intérét des décollements larges et des incisions de

relaxation.

Au principe de reconstitution anatomique tend a succéder celui de la

substitution prothétique sans tension.

Durant le traitement, il faut prendre en considération 1’hyper pression intra

abdominale secondaire a la réduction des visceéres herniés.

Dans le choix de I’intervention, il faut privilégier celle qui comporte le

moins de dissection et de décollement pariétal.

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

des aponévroses et non sur des muscles.

66



Dans les cas les plus difficiles, une réduction du volume viscéral extériorisé
par résection intestinale ou viscérolyse peut étre proposée en dernier ressort. Il
vaut mieux éviter dans ces cas la mise en place d’une prothése non résorbable en
raison du risque infectieux. L’utilisation d’une prothése biologique peut éEtre

intéressante dans ces cas.
Le résultat cosmétique doit étre pris en considération.

La qualité¢ de vie, outre I’absence de récidive, doit étre appréciée apres la
réparation. Elle est parfois affectée par la persistance de douleurs et, aprés
implantation de protheése, par une restriction de la mobilité abdominale avec

répercussion sur 1’activité physique.
V.2 Les Méthodes [112]

V.2.1 Sutures ou raphies simples.
La méthode la plus simple, se proposant de refermer la paroi abdominale.
Les techniques de sutures sont nombreuses [35] :

e Sutures plan par plan.
e Sutures en un plan unique.
e Sutures par lagage de peau.
e Sutures en bloc des plans musculo-aponévrotiques a I’aide de points
en X ouen U.
¢ Avantages :
=  M¢éthode simple.

= Utilise les structures locales et propres du patient.

= La re-suture est possible a condition d’étre rigoureuse.
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R/

s Inconvénients :

* Techniques réalisées sous traction n’assurant pas la solidité de la

paroi de fagon permanente.

* Entrainent une hyperpression intra-abdominale qui peut avoir des

conséquences sur le plan respiratoire.
= Déterminent un allongement et un étirement des muscles.
» Taux de récidive important dépassant 50% [45,46,47].
V.2.2 Autogreffes

Consiste en 'utilisation d’un matériel autogéne qui permet de réaliser des

sutures et de renforcer la réparation de la paroi.
e Les greffes
= Aponévrotiques : Fascia lata.

= Cutanées : Peau désépidermisée pour éviter I’apparition de kyste

d’inclusion épidermique.

el es lambeaux [53]

Lambeau Rectus Abdomini

Ce lambeau peut étre prélevé soit levé en inférieur sur son pédicule
épigastrique inférieur ou levé en supérieur sur le pédicule mammaire interne.
L’indication de ce muscle sera privilégiée pour les pertes de substance

abdominale latérale
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o Tenseur de fascia latta (TFL).

Le TFL est tendu de I’épine iliaque antérosupérieure (EIAS) au condyle
tibial latéral. Il est charnu dans sa portion supérieure, tendineux en bas et a pour
role de mettre sous tension le fascia lata (aponévrose fémorale)

Les avantages du TFL sont DP’apport d’un tissu bien vascularisé
aponévrotique et cutané si nécessaire sans séquelles du prélévement notables
permettant de résister malgré le terrain contaminé

e Rectus femoris

Ce muscle compose la partie la plus haute du quadriceps. Il nait sur I’os
iliaque et descend en avant des trois chefs jusqu’au tendon commun.

Le lambeau de Latissimus Dorsi

Peut étre utilis¢é en lambeau pédiculé, mais surtout libre au vu de sa
localisation anatomique.

o Le lambeau antérolatéral de cuisse

Le lambeau ALC est un lambeau perforant, c'est-a-dire qu’il s’agit d’un

lambeau cutanéoadipeux (avec ou sans 1’aponévrose musculaire) vascularis¢ par

un ou plusieurs vaisseaux perforants isolés.

L’introduction du matériel prothétique dans le traitement des éventrations a

réduit considérablement 1’utilisation de ces procédes.
V.2.3 Protheéses [64]

Le traitement des éventrations fait appel a [Iutilisation d’implant ou
prothése comme alternative a la technique de raphie simple, en raison du taux

¢levé de récidive avec cette derniére.
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D’origine synthétique, biologique ou mixte, ces implants ont des propriétés
physico-chimiques propres qui vont conditionner leurs résultats mécaniques et

I’efficacité a long terme de la réparation.

Chaque usage justifie un matériel adapté, ce qui est actuellement possible

compte tenu de la variété des prothéses pariétales existant sur le marché.

Le choix d’utilisation de tel ou tel type de prothése dépend de nombreux

facteurs :

e [’¢tat de la paroi abdominale.
e Le choix de la technique chirurgicale.
e [’¢tat du patient.

e Les préférences du chirurgien.

L’utilisation des prothéses est contre-indiquée en cas de :

e Eventration infectée : abcés pariétal, fistule chronique.

e Eventration a potentiel septique élevé : éventration avec étranglement
herniaire d’une ou plusieurs anses digestives, cure d’éventration au cours
d’une chirurgie nécessitant I’ouverture du tube digestif (résection
digestive, remise en continuité digestive, perforation gastro-intestinale,
péritonite digestive).

e Récidive d’éventration avec probléme de cicatrisation cutanée

e Eventration nécessitant une adhésiolyse intestinale importante
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V.2.3.1 Prothéses synthétiques
V.2.3.1.1 Classification des protheses synthétiques [77]
V.2.3.1.1.1 Protheéses classiques

Les prothéses synthétiques ont la structure d’un treillis textile fait de fibres
mono- ou multibrins tissées, tricotées ou collées. Elles sont fabriquées a partir de
fibres non résorbables de polypropyléne, de polyesters saturés a bas poids

moléculaire, ou de PTFE expansé.

e Polypropyléne : hydrophobe, inerte, rigide, trés résistant, c’est le
matériau de base de la plupart des implants tressés (ex. : Proléne®,

Marlex®) ;

e Polyester polyéthyléne téréphtalate (Dacron) : élastique, hydrophile,
tressé. Ces treillis sont souples, d’usage facile et existent sous une
forme tricotée « a larges mailles » trés poreuse (ex. : Mersutures®) ;

e Polytétrafluoroéthyléne expansé (ePTFE) (ex. : DualMesh®) : C’est

un matériau rigide, hydrophobe. Son absence d’intégration par
I’organisme diminue le risque d’adhérence mais rend rares ses

indications pour la réparation pariétale.

Certaines autres prothéses sont fabriquées a partir de fibres a résorption

lente type Vicryl®.
Le matériel prothétique est caractérisé par la taille des pores qu’il présente.

Il existe quatre types de protheses :

71



e Type 1 correspond aux prothéses macroporeuses, elles contiennent des
pores plus larges que 75 microns. Dans ce groupe se trouvent les
différentes prothéses monofilamentaires a base de polypropyléne.

e Type 2 correspond a des prothéses microporeuses avec des pores
inférieurs a 10 microns, elles sont fabriquées a base de ePTFE.

e Type 3 correspond a des prothéses macroporeuses faites de
multifilaments : Mersilene®.

e Type 4 correspond a des protheéses imperméables faites de silastic ou

autre.
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Fig 26 Prothese de Marlex®
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Fig 28 Prothese de Prolene®

73



Fig 29 Prothese de PTFE®

V.2.3.1.1.2 Prothéses légeres et extralégéres [126]

Le concept d’implant léger est apparu en 1998 avec la commercialisation
de Vypro®. La quantité de matériau de base était réduite de 30 % par rapport
aux implants classiques et la taille des pores augmentée (3 a8 5 mm vs < 1 mm
pour les implants classiques). Le maillage large a donc été la premiére méthode

pour obtenir des implants légers.

Ensuite sont apparus des implants partiellement résorbables (jusqu’a 50 %)
soit en rajoutant au treillis de polypropyléne un treillis de filaments résorbables,

soit en enduisant les filaments de polypropyléne de polymeres résorbables.
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Avec ces implants, la réaction inflammatoire est diminuée de 70 % et la
cicatrisation se fait autour de chaque monofilament et non en bloc. Les premiers
implants légers partiellement résorbables étaient constitués de polypropyléne +
polygalactine 910 (ex. : Vipro® et Viproll®) ou de polypropyléne +
polyglycapone (ex : Ultrapro®). La polygalactine (Vicryl®) est résorbée en six

semaines et le polyglycapone (Monocryl®) en 12 a 20 semaines.

Ces mmplants composites sont plus souples, faciles a utiliser grice a leur

bonne mémoire de forme et provoquent moins de réaction inflammatoire.
V.2.3.1.1.3 Prothéses bifaces [126]

Quand les implants sont placés en position intrapéritonéale, par exemple
lors d’une réparation d’éventration par coelioscopie, la face au contact de la
paroi doit avoir une bonne intégration pariétale et au contraire la face au contact
des visceres doit éviter 1’apparition d’adhérences et permettre la formation d’un
néopéritoine.

La face pariétale non résorbable est a base de matériaux classiques, souvent
polypropylene, la face viscérale peut étre constituée d’un matériau soit

résorbable soit non résorbable.

Les matériaux résorbables sont la cellulose oxydée régénérée (ex.
Proceed®), la carboxyméthylcellulose, ou un film a base de collagéne porcin,
polyéthylene glycol et glycérol (ex. : Parietex Composite®) ou d’un gel réticulé
bio-absorbable composé d’acides gras oméga-3 (C-QURTM®).

Les matériaux non résorbables utilisés sont ’ePTFE (ex. : Composix L/P®

; Dual Mesh®), le silicone, le polyuréthane (ex. : Intra-Swing Composite®), ou
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le titane. Ce sont des matériaux inertes, hydrophobes, non adhésiogenes,

destinés a éviter la pénétration cellulaire.

V.2.3.1.2 Caractéristiques physiques des protheses synthétiques
[69]

Les protheses se différencient les unes des autres par plusieurs
caractéristiques, ces dernieres jouent un rdle important dans le choix des

prothéses.

e Leur épaisseur : une prothese trop €paisse ou une quantit¢ de matériel trop
importante peuvent é&tre responsables d’une sensation de géne en

postopératoire d’ou I'intérét de connaitre le poids de la prothése qui va de
30 2200 g/m2

e Leur résistance : La résistance mécanique des implants doit étre d’au
moins 180 mmHg, c’est-a-dire supérieure a la pression abdominale

maximale (jusqu’a 150 mmHg aux efforts de toux).
e Leur poids : Il dépend du type de polymere et de 1’étroitesse du maillage.

e Les implants dits lourds (poids > 90 g/m2) sont fabriqués par tressages

serrés de filaments épais et microporeux.

e Les implants légers sont composés de filaments fins et/ou macroporeux a
maillage large (> 1 mm), et entrainent moins de réaction inflammatoire et
plus d’¢élasticité.

e Leur ¢lasticité : Elle varie selon qu’il s’agit d’implants légers (20—35 % a
une pression de 16 N/cm2) ou d’implants lourds (4—16 % a une pression
de 16 N/cm2). Les implants ¢€lastiques laissent un certain degré de liberté

sur les parties de paroi abdominale mobiles et les implants peu élastiques,

rigides, permettent de réduire la distension abdominale.
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e [eur maillage : L’implant peut étre soit tricoté, soit tissé, soit produit en
masse par procédé thermique, soit se présenter sous forme de film

(exemple : le ePTFE polytétrafluoroéthyléne expansé).

e Leur taille : Elle doit étre adaptée a la taille de I’orifice a couvrir. Dans le
traitement des éventrations, le débord latéral doit €tre au moins de 5 cm
dans tous les axes. Il ne faut pas oublier I’effet de shrinkage qui est un

raccourcissement in vivo de I’implant du fait de la réaction tissulaire.
e [Leur tolérance qui est en fonction de la pression ou de la distension

abdominale.
e Leur souplesse.

Leur durabilité.

Au total :

e Une paroi renforcée par une prothése non résorbable est plus solide

qu’une paroi normale.
e La résistance maximale apparait des le 1er mois postopératoire.
e Le polypropyléne semble étre 1égerement plus solide que le Dacron.

e Les prothéses résorbables n’assurent une solidit¢ que transitoire et en

deux mois tout le matériel a disparu.

V.2.3.1.3 Caractéristiques biologiques des prothéses synthétiques
[69]

La mise en place d’une prothése dans I’organisme entraine une réaction a

corps étranger.
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Il en résulte une réponse inflammatoire immédiate avec apparition de

polynucléaires neutrophiles et de macrophages, et a partir du 5™ jour de
cellules géantes multinuclées.

Ce n’est qu’a partir de la 2°™ semaine que débute la prolifération de
fibroblastes précurseurs de la fabrication ultérieure des fibres de collagene de

type 3 puis 1, gage d’une bonne cicatrisation.

La tolérance d’une prothése dépend du rapport réaction fibroblastique sur

réaction inflammatoire, cette tolérance est variable selon les différents matériaux

[78].

Les prothéses avec de larges pores (mono ou multibrins) autorisent leur
colonisation par les cellules de 1’organisme, ce qui explique leur intégration et

leur bonne tolérance a long terme.

En effet, la taille de ces pores permet la pénétration des fibroblastes, des
néovaisseaux et des fibres collagénes au sein méme de la structure prothétique,

qui devient un véritable tissu organique.
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Fig 30 Aspect microscopique de I’intégration d’une prothése de Proléne®.
Les brins de prothése sont engainés par des fibres collagénes. La réaction inflammatoire

est limitée. Il existe des néovaisseaux.

Les prothéses microporeuses ou imperméables ne laissent passer que
peu ou pas de fibroblastes et la prothése n’est jamais vraiment intégrée. Elle
s’entoure d’une coque fibreuse et la solidité d’une réparation utilisant ce type de

matériel dépend des moyens de fixation de la prothése aux tissus organiques.

Ce qui explique la formation fréquente de séromes postopératoires avec ces

prothéses.
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Mersiléne®
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collagéne

polynucléaires cellule géante

Fig 31 Aspect microscopique de I’intégration d’une prothése de Mersilene®.

V.2.3.1.4 Caractéristiques idéales d’une prothése synthétique [76]
Elles doivent répondre a de nombreux criteres :

e Ne doivent pas étre modifiées physiquement par les tissus de 1’hote.
e Ne pas provoquer trop de réactions inflammatoires a cellules géantes.
e Chimiquement inertes.

e Ne pas étre carcinogenes.

e Ne pas provoquer d’allergie ou d’hypersensibilité.

e Facilement stérilisables.

e Pouvoir étre fabriquées selon la forme désirée.
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V.2.3.2 Prothéses non synthétiques [126]

Ces prothéses non synthétiques ou prothéses biologiques conservent les
caractéristiques mécaniques du tissu originel, avec un risque de sepsis chronique

minime [89].

Elles sont synthétisées a partir de tissus d’origine animale (xénogénique) ou
d’origine humaine (allogénique), et sont constituées d’une matrice de collagéne
de type I, III ou IV ainsi que d’élastine acellulaire stérile produite par
décellularisation, stérilisation et viro-inactivation en conservant 1’architecture
extracellulaire du collagéne pour favoriser I’intégration et la colonisation de la

prothese par le tissu hote.

Leur bioactivité est due au collagéne, qui est un biomatériel hémostatique,
biodégradable, facilement manipulable et indispensable au développement
cellulaire. Son organisation architecturale doit servir d’échafaud a I’intégration
et la régénération tissulaire par le receveur. L’idée est de diriger le processus de
cicatrisation pour un retour a I’état originel du tissu hote en favorisant la
pénétration cellulaire, la néovascularisation et la production de tissu fibro-

conjonctif autour de I’implant.

Elles peuvent €tre une solution intéressante pour proposer une technique

efficace et peu morbide dans des situations cliniques difficiles. [90]

A ce jour, il n’existe pas de classification consensuelle de ces bioprotheses.
Néanmoins, ces implants peuvent étre classés selon le tissu d’origine, le procédé

de synthése (réticulation) et leurs indications.
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V.2.3.2.1 Bioprothéses allogéniques

Les prothéses allogéniques sont produites a partir du derme ou du fascia
lata de donneurs décédés. Ces bioprothéses ne sont pas autorisées a Etre
commercialisées sur le marché francais. FElles sont néanmoins largement
utilisées aux Etats-Unis d’Amérique ou elles ont re¢u 1’agrément de la Food and

Drug Administration (FDA) malgré le manque d’études de référence.
o AlloDerm®

La bioprothese AlloDerm® est une matrice de collagéne acellulaire non

réticulée stérile issue de derme humain et la plus étudiée et implantée.
o AlloMaxTM

La bioprothése AlloMaxTM est une matrice de collagéne acellulaire non
réticulée issue de derme humain utilisée pour la reconstruction post
mammectomie (anciennement NeoformTM). AlloMaxTM a vu ses indications
¢largies a la cure de hernie ou d’éventration complexe dans le cas ou une

prothése synthétique était contre-indiquée ou inappropriée.

o Flex HD® Acellular Hydrated Dermis

C’est une matrice de collagene acellulaire non réticulée de derme humain
issue d’une banque de donneurs (Musculoskeletal Transplant Foundation)
utilisée pour la reconstruction post mammectomie et la cure de hernie ou

d’éventration complexe.
V.2.3.2.2 Bioprothéses xénogéniques

Les prothéses xénogéniques sont d’origine porcine (derme ou muqueuse

intestinale) CollaMend® Permacol® Strattice® Surgisis® ou Biodesig®
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Protexa® ou bovine (péricarde) Tutomesh®/Tutopatch®, Veritas®, réticulée ou

non.

L’utilisation des prothéses biologiques est limitée par leur coft, les résultats
a long terme quant au taux de récidive sont encore insuffisamment évalués par

manque de recul. Leur utilisation n’est donc indiquée qu’en cas de risque

d’infection.
Biomateriaux non synthetigues, non resorbables & base de coliageéne
Alloderm®
Pelvicol®
Biomatériaux synthétiques résorbables
Vicryl®
Dexon®
Biomatériaux synthétiques non résorbables
Polypropyléne Polyester Polytétrafluoroéthyléne
expansé (e PTFE)
Bard Mesh® Mersiléne® Bard Mesh®
Biomesh® Parietex® Dualmesh®
Glucamesh® Dualmesh Plus®
Marlex® Mycromesh®
Proléne®
Surgipro®
Surgimesh®
Vypro®
Biomatériaux composites
Bard Composix® (Polypropyléne + e PTFE)
Intramesh® (Polypropyléne + e PTFE)
Sepramesh® (Polypropyléne + Couche résorbable)
Parietex composite® (Polyester + Film hydrophile résorbable)
Wallmesh® (Polyester + Polyuréthane)
Fig 32 Biomatériaux en chirurgie de la paroi abdominale
V.3 Les techniques

V.3.1 Laparotomie [113,118]
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La technique de réparation des éventrations sous-costales est spécifique et
précise en raison de la proximité du cartilage costal, afin d’éviter d’endommager

I’innervation pariétale notamment des nerfs intercostaux.
Cette technique compte trois particularités techniques a respecter :

e Création d’un espace rétro et intermusculaire
e Nécessité d’un recouvrement suffisant de 1’orifice d’éventration

e Mode de fixation de la prothese.

Afin de faciliter le déroulement de I’acte chirurgical et d’éviter les pieges
de I'infection et de la récidive, le traitement des éventrations sous-costales a été
détaillé.

Dix étapes essentielles ont été décrites. [68]

1-Incision cutanée elliptique

Emportant la zone cutanée en regard de I’éventration, fragile avec risque

important de nécrose pariétale.
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Fig 33 Illustration d’une incision cutanée elliptique
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Fig 34 Incision cutanée elliptique

2-Dissection du sac d’éventration

Apres libération complete des berges de 1’éventration, le sac est ouvert et

réséqué en totalité, afin d’éviter les séromes postopératoires.

Puis création des différents plans vers le haut, la gauche, le bas puis vers la

droite, qui doivent déborder du collet de I’éventration d’au moins 5 cm [54]
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Fig 36 Dissection du sac d’éventration
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Fig 37 Dissection du sac d’éventration

N/

Fig 37 Dissection du sac d’éventration
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3-Dissection vers le haut

Un plan est alors créé entre le muscle oblique externe et le cartilage costal.
Si ce plan n’est pas réalisable, ’alternative sera la position intrapéritonéale car

la fixation prothétique ne doit jamais se faire sur le cartilage costal.

Cette précaution permet d’éviter ’apparition de douleurs chroniques

invalidantes.

Muscle oblique
externe

Cartilage
costal

Fig 38 Dissection vers le haut

89



4-Dissection vers la gauche

L’ouverture de la gaine du muscle grand droit permet de rejoindre 1’espace

rétro-musculaire.

Lorsque I’éventration est & moins de 5 cm de la ligne blanche ou en cas
d’éventration xyphoidienne ou médiane associée, il est alors nécessaire de
rejoindre 1’espace rétro-musculaire controlatéral, en réalisant une autoplastie des
aponévroses antérieures des muscles droits selon le procédé de Welti-Eudel afin

d’assurer un recouvrement suffisant.

Fig 39 Dissection vers la gauche
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Fig 40 Illustration d’une dissection vers la gauche
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5-Dissection vers le bas

Un espace est alors créé entre les muscles obliques externe et interne, ce

qui préserve les rameaux des muscles interne et transverse.

Il s’en suit ’ouverture de la gaine du muscle grand droit pour rejoindre

I’espace rétro-musculaire.

Fig 41 Dissection vers le bas
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6-Dissection vers la droite

Elle permet la création d’un plan entre le fascia thoraco-lombaire et le

muscle oblique externe.

Il ne faut pas trop inciser latéralement pour ne pas léser la branche motrice
du nerf intercostal, notamment T12 au risque d’entrainer une atrophie pariétale

[72].

Fig 42 Dissection vers la droite
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Fig 43 Illustration d’une dissection vers la droite
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7-Reclassement des anses digestives

Le grand omentum est positionné de telle sorte a ce qu’il recouvre les anses
digestives, il permet ainsi une protection supplémentaire entre la prothese et les

anses digestives, notamment en cas de positionnement intrapéritonéal.

Fig 44 Reclassement des anses digestives
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8-Fermeture du plan postérieur

Fermeture de plan musculo-aponévrotique par deux hémisurjets de fil

monobrin a résorption lente calibreO.

Rehord costal droit

Muscle grand droit gauche
Autoplastie de Welti- Eudel

Surjet aponévrotique postérieur

Fig 45 Fermeture du plan postérieur

9-Haubanage de la prothese

Apres la réalisation de contre-incisions cutanées a 5 cm au pourtour de
I’incision, la mise en place du matériel prothétique se fait par des points
transpariétaux totaux résorbables calibre 2.0 passés a I'aiguille de Reverdin

permettant de diminuer le risque de migration [56].

La protheése doit dépasser 1’éventration d’au moins 5 cm, et étre appliquée

sans tension ni replis pour diminuer le risque de séromes [54].
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Fig 46 Mise en place de la prothése

Fig 47 Mise en place de la prothése
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10-Fermeture du plan antérieur

Se fait par des surjets fil tressé€ a résorption rapide calibre 1.
Le drainage ne se fait qu’en cas d’utilisation de prothése biologique.

La peau est alors suturée.

Fig 48 Fermeture du plan antérieur
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Fig 49 Illustration de la fermeture du plan antérieur

Fig 50 Fermeture cutanée et mise en place d’un drain
apres utilisation d’une prothése biologique
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V.3.2 Laparoscopie [62,63,65]

Le renforcement prothétique par laparotomie est considéré comme le

traitement standard des éventrations sous costales.

Cette technique est parfois freinée par la présence des 10°™ et 11°™ cotes,
qui génent le placement du matériel prothétique avec respect de la distance
nécessaire pour le chevauchement. C’est la raison pour laquelle 1’approche

laparoscopique est de plus en plus utilisée.

L’essor de la coeliochirurgie dans le traitement des éventrations
abdominales a ¢été freiné par certaines difficultés techniques, et certains

inconvénients essentiels.

La technique habituelle est 1’obturation du défect par une prothése

débordant largement les limites sans résection du sac péritonéal.

Ce procédé compte plusieurs avantages tels que la limitation des incisions,
de la douleur, de la durée d’hospitalisation, de I’invalidit¢ et une morbidité

moindre que par laparotomie.

Quant aux inconvénients, ils tiennent a la persistance du sac et de la
déformation cutanée, les fréquentes difficultés de 1'adhésiolyse qui exposent aux
blessures intestinales et a 1’absence de reconstitution de la physiologie

musculaire pariétale.

Le taux de récidive apres cure par coelioscopique semble égal ou inférieure

a celui de la pariétoplastie par laparotomie [57].

La coelioscopie est indiquée en cas d’éventration de petite taille, a contenu

réductible, sans préjudice esthétique.
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Par contre, elle est contre-indiquée en cas d’éventration de grande taille a

contenu irréductible ou en cas d’antécédents chirurgicaux multiples.
V.3.2.1 Technique [123]

V.3.2.1.1Matériel [114]

Une optique a vision axiale ou de préférence latérale a 30°
e | trocart de 10 ou 12 mm

e 2 trocarts de 5 mm

e 2 pinces a préhension atraumatiques pour 1’adhésiolyse

e Des ciseaux orientables courbés avec coagulation monopolaire ou
une pince a coagulation bipolaire ou tout autre procédé de

dissection hémostatique

e [Le matériel nécessaire a la fixation de la prothése : sutures non
résorbables 0 ou 00 et/ou matériel de fixation automatique
endoscopique, agrafes hélicoidales [Protack®, Tacker®, Endo
universal®], agrafes résorbables [Pariefix®], clips métalliques

[Endo anchor®, Endohernia®])

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

Gore Suture Passer® ou, a défaut, une aiguille de Jalaguier droite).
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Fig 51 Matériel coelioscopie
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V.3.2.1.2 Dispositif opératoire

Lorsque la laparoscopie est envisagée, le patient est placé en décubitus
dorsal avec membres inférieurs écartés, 1’opérateur vient se placer du coté
oppos¢ a la déhiscence ou entre les jambes et la colonne de coelioscopie est

placée a I’épaule homolatérale du patient.

Si I’éventration est sous-costales droite, cas le plus fréquent, trois trocarts
sont utilisés : un trocart de 10 mm sus-ombilical pour 1’optique, un trocart de 10
mm a droite sur la ligne médio-claviculaire, 5 a 6 cm au-dessus du trocart
médian, un trocart de 5 mm symétrique a gauche. Aprés exploration de la cavité
péritonéale, le ligament rond et le ligament falciforme sont sectionnés de

maniere a pouvoir €taler la prothése en avant du foie.

Lorsque I’éventration est sous-costale gauche, les mémes séquences sont
réalisées. L’étalement de la prothése est plus simple car ne devant pas tenir

compte de la présence du ligament rond.

Subcostal hernia

5 mm

® 10-12mm
5 mm

Fig. 52 Emplacement spécifique aux éventrations sous-costales

droites des trocarts de laparoscopie.
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= Création du pneumopéritoine

Le pneumopéritoine peut €tre crée par I’aiguille de Veress introduite dans
I’hypocondre gauche mais il est préférable d’utiliser une technique ouverte ou

un trocart type Visiport®.

= Adhésiolyse

Elle est effectuée en associant préhension et tractions de la main gauche et
section-coagulation de la main droite. La coagulation monopolaire doit étre
évitée au contact de I'intestin. Il est fondamental de s’assurer de I’intégrité¢ de

I’intestin.

L’adhésiolyse doit étre suffisante pour limiter la bréche pariétale en tenant

compte du débord nécessaire a ’implantation de la prothese.

= Introduction de la prothése

La prothése est introduite par le trocart de 10 ou 12mm, enroulée sur la face

viscérale et fils de suture a 1’intérieur.

Pour un volume prothétique plus important, I’introduction peut se faire par

I’orifice du trocart apres 1’ablation de ce dernier.

La prothese est alors déroulée dans I’abdomen, et doit étre remontée a plus

de 5 cm en arriére du gril costal.

= Fixation de la prothése [58,59]

La plupart des auteurs recommandent la fixation de la plaque par suture au
niveau des quatre angles, ces sutures étant positionnées avant 1’introduction de
la plaque et les fils étant récupérés en per-cutané et noués en sous-cutané
permettant la bonne fixation de la plaque. Il est utile de marquer les reperes sur
la paroi abdominale pour avoir une bonne position et une bonne taille de la

plaque.
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La prothése est fixée a I’aponévrose postérieure du plan musculaire par des

dispositifs résorbables (Absorbatack) en regard de la paroi abdominale.

Dans la région rétrocostale, il est préférable d’effectuer la fixation pariétale
par des points séparés de fil a résorption lente 2-0 appuyés sur le péritoine

pariétal.

La fixation complémentaire est assurée par des agrafes de taille indifférente

résorbable ou non.

Fermeture des orifices

Particulierement de tout orifice de trocart égal ou supérieur a 10 mm, dans
le cadre de la prévention de la survenue d’une autre éventration ou d’une

récidive.
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Rigth Subcostal
Hernia

L

Fig 53 Etapes de la laparoscopie 1 Adhésiolyse 2 Repérage de I’éventration
3 Mesure de la taille du défect et de la prothese 4 Fixation
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VI. Complications des protheses [65]

Les complications des prothéses pariétales sont la conséquence de leur

nature biologique.
VI.1 Infection [67]

L’infection du matériel est une des principales complications des cures
d’éventration avec pose de prothése. Son incidence est variable selon les séries,
variant de 0,2 a 29 %, elle est influencée par un certain nombre de facteurs liés
aux patients que sont le diabéte, 1’obésité, le tabagisme, la broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO), les traitements

Immunosuppresseurs.

Le risque infectieux est variable selon le type de prothése mise en place

ainsi que le site d’implantation.

Le siége de la prothése par rapport au siege de I'infection a évidemment
son importance : plus le siege de la protheése est superficiel, plus la prothese
risque d’étre contaminée par une « simple » infection de paroi, plus elle est

profonde, moins elle est menacée de contamination de dehors en dedans.

Les infections superficielles, de loin les plus fréquentes, surviennent
précocement en postopératoire immédiat comme de banales infections de paroi,
qu’elles sont le plus souvent, du moins au tout début, ou elles n’intéressent pas

la prothese.

Elles se révelent a la phase aigu€ par un abceés avec fievre, rougeur,

¢coulement de cicatrice et syndrome inflammatoire biologique.
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Elles ne doivent cependant pas étre négligées ni considérées comme

banales du fait de la protheése sous-jacente.

Les infections profondes périprothétiques surviennent souvent tardivement,
parfois apres plusieurs mois ou années [79,82]. Elles évoluent a bas bruit avec
peu de signes généraux et des signes locaux discrets : écoulement purulent au

niveau d’un orifice fistuleux en regard de la prothese.

Parfois liées a une mauvaise gestion de complications pariétales initiales
[80,81], elles n’ont souvent aucune corrélation avec des suites initiales

apparemment simples [83].

Les mécanismes de contamination de la prothése sont divers. Le plus
souvent, le germe est introduit au moment de la pose de la prothése, mais parfois
la contamination se fait par colonisation secondaire (voie hématogeéne) d’une
collection périprothétique résiduelle initialement stérile. Les germes retrouvés
sont le plus souvent des germes commensaux cutanés (Staphylocoques doré et

epidermidis).

La prévention de ces infections justifie une asepsie rigoureuse lors de leur

mise en place.
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Incidence de I'infection aprés mise en place d'une prothése de Dacron

Auteur Nombre Site % infection
AFC [9] 1005 Tous sites 1.1
Bonnamy [10] 148 Intrapéritonéal 33
Alexandre [12] 540 Rétromusculaire 1.1
Chevrel [9] 109 Pré-aponévrotique 3.7
Flament [9] 474 Rétromusculaire 0.6
Marchal [11] 125 Intrapéritonéal 4

Fig. 54 Incidence de I’infection aprés mise en place de Dacron®

Incidence de I'infection aprés mise en place d'une prothése de ePTFE

Auteur Nombre site % infection
Gillion [13] 6l Intrapéritonéal 5

P Rétromusculaire 2
Gonzalez [14] B3 Intrapéritonéal 1.7
Ambrosiani [15] 64 Intrapéritonéal 1.5
Littérature [16] 463 Tout sites 32

Fig. 55 incidence de I’infection aprés mise en place de PTFE®
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Fig. 56 Infection d’une prothése de Mersilene

Fig. 57 Infection d’une prothése ePTFE
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V1.2 Rétraction

Les protheses insérées dans 1’organisme ont tendance en quelques semaines

a se retracter.
Le degré de rétraction dépend du type du matériel prothétique utilisé.

Plusieurs études ont démontré cette rétraction, I’étude de Klinge et al chez
le chien a objectivé une diminution de 25% en quatre semaines de la taille d’une

prothése de Proléne®, ainsi que sa surface et la taille de ses pores.

Ce phénomene doit étre pris en compte lors de I’insertion d’une prothese
qui doit donc toujours dépasser la taille du défect pariétal, afin de réduire le

risque de récidives.
V1.3 Le pouvoir adhésiogene [70]

Les protheses pariétales ont un pouvoir adhésiogene, ce dernier est variable
selon le type du matériau utilis€¢, maximum pour les prothéses en polypropylene

[60,61].
V1.4 Douleurs postopératoires

Une partie de ces douleurs est en rapport avec un matériel trop rigide ou
trop tendu faisant perdre a la paroi une partie de sa souplesse, une autre partie en
rapport avec le mode fixation de la prothése, notamment en cas d’agrafage

[109].

Dans le cas des cures des éventrations sous costales, les douleurs peuvent

étre en rapport avec la section de la branche motrice des nerfs intercostaux.

111



VL.5 Intolérance [120,121]

C’est une complication tres rare. Elle est souvent associée a une infection
chronique du matériel prothétique. L’existence d’une infection doit étre étudice

(Imagerie, biologie, cultures)

Si I'intolérance est confirmée, la meilleure option est de remplacer le

matériel prothétique par un autre d’un autre type.
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Mommid hne Midhme P Value
(n=>53n (%) (n = 146) n (%)
K} complications 4 (75) 6104.1) 0026
Intestinal lesion 1 {18) 4 (27)
Omental hlesding 1 (18} 1 {LL7)
Parietal bleading (stapling) 237 1{0.7)
Hospital admission
Cperating time (min 61 = 32 48 =24 0.001
MAS 200(F7.7) W7 {755) =110
MHS (days) 2708 27x1.1 M5
Local POy complications in 1 month 13 (26) 32 (23.5) M3
Hematoma 9 {69.3) 28 (87.5)
Semima 2(154) NERY
Tramsitory pain 2 (15.4) 1{31)
Cellults at trocar sibe L 2 (6.2)
Local PO complications in & months 5 (10.6) 16 (12.4) NS
Organized hematoma 240 11 {68.9)
Semima 1 (24 0
Fanetal relaxatnon—weskness 2 (4 0
Recurrence L 3(31.3)
Analpesic requirement { days) BEx7 627 0.037
Return to nommal activity 136 10 £6 0.003
Hecurrences 2(37) 9 (6.1} N5

Fig 58 Tableau comparatif entre les complications laparoscopiques entre les
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VII. INDICATIONS CHIRURGICALES

La particularit¢ des éventrations sous-costales est d’intéresser une zone

faiblement aponévrotique par rapport aux éventrations médianes.

Raphie ou renforcement prothétique :

La raphie est utilisable dans toutes les circonstances, quelle que soit la taille
de I’éventration. Ses inconvénients sont une durée d’intervention longue, la
nécessité de décollements étendus pour effectuer une suture sans tension

pouvant majorer la morbidité postopératoire et surtout un taux de récidive éleveé.

Pour cette derniére raison, la réparation prothétique est devenue le standard
pour la réparation des éventrations sous-costales. Elle ne présente plus comme

contre-indication les parois nécrosées, depuis 1’avénement des bioprotheses.

L’association d’une raphie a la mise en place d’une prothése a pour
objectifs la remise en tension de la sangle musculaire abdominale. La prothese
agit comme assistance a la raphie lorsque le rapprochement des berges
aponévrotiques est possible, ou comme substitut au plan aponévrotique lorsqu’il

ne I’est pas.

Laparotomie ou laparoscopie :

La laparotomie est toujours utilisable dés lors que le patient ne présente pas

de contre-indication anesthésique.

En revanche, la laparoscopie présente des contre-indications spécifiques :
éventration ayant un diamétre transversal supérieur a 10 cm, adhérences

intrapéritonéales multiples et serrées rendant dangereuse ou impossible la
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création du pneumopéritoine ou d’un espace de travail insuffisant pour
positionner une prothese, éventrations irréductibles. Les meilleures indications
de la laparoscopie sont les éventrations de taille inférieure a 10 cm traitées de
premicre intention. Pour les éventrations de diametre compris entre 2 et 3 cm, la

laparoscopie ne semble pas avoir d’intérét.
Au total :

Pour les éventrations de petite taille, la restauration du plan musculo-
aponévrotique par simple raphie en un ou deux plans est généralement

suffisante.

Dans les formes modérées, La pariétoraphie peut étre suffisante. Par
contre, si la réparation semble fragile, I’interposition d’une prothése entre deux

plans musculaire peut étre discutée.

Quant aux moyennes et grandes éventrations, le recours au matériel

prothétique reste le meilleur choix, ainsi que pour les éventrations récidivantes.
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Fig 59 TDM postopératoire d’une éventration sous

-costale droite apreés pariétoplastie prothétique [119]
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VIII. TRAITEMENT DES COMPLICATIONS [17]

VIIIL.1 Séromes [98]

C’est la complication la plus fréquente, dont la prévalence peut atteindre
63% dans certaines séries et augmente avec [’extension de la déhiscence

pariétale.

Ils favorisent la survenue d’une infection et sont recherchés par
échographie postopératoire.
Le plus souvent de taille minime et sans traduction clinique particuliere. Ils

sont dus a un épanchement séreux dans les décollements sous-cutanés.

Une classification des séromes a été établie pour guider le traitement de ces

derniers. [124]

Type 0 Noclinical seroma Mo clinical
(la  Meither clinical nor radiological seroma SCTOMA
b Mo clinical seroma, but it can be detected by radiological exams
Typel  Clinical seroma lasting less than 1 month Incidem
Type Il  Clinical seroma lasting more than 1 month: seromas with excessive
duration

Ila  Berween | and 3 months
IIb  Berween 3 and 6 months
Type III  Minor seroma related-complications: symptomatic seromas that may  Complication
need medical reatment
IMla Clinical seroma lasting more than 6 months
Illb  Esthetic complaints of the patient due o seroma
Iz Importam discomfon which does not allow normal acivity
Id  Pain
Il  Superfitial infection with cellulits
Type IV  Mayor seroma related-complication: seromas that need o be treated
IVa Meed to puncture the seroma to decrease sympltoms
Vb Seroma drained spontaneously (applicable to open approach)
I'Ve  Deep infection
I'Vd Recurrence related 1o seroma
I'Ve Mesh rejection related 1o seroma

Fig. 60 Classification des séromes
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La ponction évacuatrice risque de favoriser I’infection, le drainage aspiratif
percutané n’est justifi€é que pour une collection importante et persistante apres
plusieurs semaines afin d’éviter 1’enkystement et la récidive rapide. Celle-ci est

prévenue par un pansement compressif laissé quatre a cinq jours.
Mais généralement la résorption spontanée est la regle.

VIII.2 Hématomes.

Ils favorisent la survenue d’une infection. Ils sont la conséquence d’une

dissection pariétale extensive et d’une hémostase incompléte.

Les modalités thérapeutiques sont limitées aux incisions limitées et aux

drainages aspiratifs percutanés tardifs.

VIIL.3 Infection de la prothése [67].

L’incidence varie de 0a29% [75]. La survenue d’une infection pariétale
précoce ne permet pas de conclure a I'inoculation de la prothése. Apres
traitement local et antibiothérapie adaptée, le passage a la chronicité témoigne

I’infection du biomatériau.

Le traitement curatif des infections de prothéses pose de nombreux
problémes. La plupart des auteurs recommandent une exérese totale de la
prothése associée a une antibiothérapie initialement par voie intraveineuse [91].
Cette chirurgie d’exérese de I’ensemble de la protheése peut entrainer des défects
pariétaux majeurs aboutissant a des récidives. De ce fait il s’est développé des

techniques de conservations prothétiques afin de limiter le défect pariétal.
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La possibilit¢ de réaliser un traitement conservateur est liée au type de

prothese utilisée.

En cas d’infection de prothése macroporeuse, le traitement est presque
toujours conservateur. La granulation progressive au contact de la prothése
évolue vers la guérison, la persistance de sinus infectés est souvent le fait de fils

de suture non résorbables.

Pour les prothéses microporeuses, le traitement est en revanche radical le

plus souvent, avec exérése totale.

Dans le cas d’un sepsis chronique, aprés échec des traitements
conservateurs, I’objectif thérapeutique est I’exérése maximale des tissus et du
matériel infectés, guidée par I’instillation de bleu par D'orifice fistuleux, avec
réparation du délabrement pariétal secondaire par raphie simple et cicatrisation
dirigée des plans superficiels. Une fois la cicatrisation définitive du sepsis

obtenue, une éventuelle récidive pourrait étre traitée a distance par prothése non
résorbable [125].

Instillation de bleu par Dorifice fistuleux et excision du trajet fistuleux

Le patient est installé en décubitus dorsal, a plat. On effectue des
prélévements bactériologiques par écouvillonnage de la fistule et, plus tard au
cours de I’intervention, par envoi en analyse bactériologique des fragments de
prothese infectée. L’objectif est ’exérése de ’ensemble du matériel tissulaire et
prothétique coloré par le bleu. Le premier temps opératoire consiste en
I’instillation de bleu carmin d’indigo a I’aide d’un cathéter court par I’orifice
fistuleux. Une excision cutanée elliptique centrée par D’orifice fistuleux est
effectuée avec excision progressive des tissus infectés au contact du trajet

fistuleux coloré jusqu’au plan de la prothese.
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Fig 61 Excision elliptique des tissus infectés.

« Bleuectomie » exéreése de la prothése infectée (colorée par le bleue) en

laissant en place le matériel intégré (non coloré, situé en périphérie)

Tous les fragments de prothése colorée sont excisés en préservant les
segments de prothése intégrés, non infectés. Si le sepsis n’a pas atteint en
profondeur le plan intra-abdominal, le plan postérieur constitué de 1’aponévrose
postérieur et de la prothése non colorés est respecté. On effectue alors une
détersion de celui-ci a la povidone iodée ou a I’eau oxygénée. Si le contenu
abdominal est exposé au contact de la prothése, une fistule digestive a I’origine

du sepsis chronique est recherchée avec éventuelle résection-anastomose.
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Fig 62 Excision des fragments colorés
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Réparation pariétale par mise en place d’une prothese de Vicryl et

raphie simple.

S’il a été ouvert, le plan postérieur est fermé par raphie simple a I’aide de
fils a résorption lente. Dans ce cas, une protheése résorbable est placée en

position intra-péritonéale pour prévenir une éviscération.

Un ou plusieurs drains sont placés en position rétromusculaire au contact
du plan postérieur. Les berges de I’aponévrose antérieure sont ensuite suturées

par des points séparés de fil a résorption lente.

Mise en place d’un dispositif vacuum-assisted closure pour

cicatrisation dirigée

Le risque de suppuration pariétale étant important, la plaie est mise en

cicatrisation dirigée, optimis€e par thérapie a pression négative.

Fig 63 Vacuum-assisted closure
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VII1.4 Eventration récidivée

Le premier temps consiste a confirmer la récidive et a éliminer une
protrusion de la prothese a travers la déhiscence aponévrotique sans défaillance
de sa fixation. Cette éventualité se rencontre apres réparation laparoscopique, en

particulier lorsqu’il n’y a pas eu de reconstitution du plan aponévrotique.
Aprées raphie initiale, les conditions sont celles d’une réparation primaire.

Apres réparation prothétique initiale, il faut placer une prothése plus large

associée a un recouvrement aponévrotique.

L’incidence d’une récidive augmente a chaque nouvelle intervention avec
souvent majoration de la taille, ce qui justifie de ne jamais réitérer la méme
technique, de toujours opter pour une pariétoplastie prothétique et de choisir un

site vierge pour la nouvelle implantation prothétique.
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Fig 64 Eventration sous-costale récidivante

(A,B) TDM abdominale (C,D) Traitement chirurgical de la récidive

par pariétoplastie prothétique.
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VIIL5 Eventration étranglée

Définie par la non-réductibilité¢ et la souffrance des viscéres herniés, elle
nécessite une intervention en urgence et implique le traitement simultané des

conséquences de I’étranglement sur les visceres et de la déhiscence pariétales.

= Intervention sans résection intestinale.

S’il n’y a pas de souffrance viscérale, la situation est identique a celle de la
chirurgie a froid. Les indications de réparation prothétique sont les mémes, mais
les conditions opératoires de 1’urgence conduisent a réaliser plus fréquemment
une raphie exclusive. Dans le cas ou le rapprochement des berges
aponévrotiques s’avere impossible, la mise en place d’une prothése biologique

constitue une alternative a celle d’une prothése synthétique.

= Intervention avec résection intestinale.

Dans cette situation, la prévalence des complications infectieuses locales
est augmentée. La mise en place d’une prothése synthétique est proscrite en

raison du risque infectieux en postopératoire qui est supérieur a 20% [115].

Dans les cas de perforation intestinale entrainant une péritonite généralisée
ou un phlegmon pyostercoral, le traitement est en premier lieu celui de

I’infection, qui associe le lavage péritonéal et une résection.

Au niveau de la déhiscence pariétale, la paroi est laissée ouverte. Un
Vacuum-assisted closure (VAC) peut étre mis en place pour favoriser le

drainage et la cicatrisation.

Le traitement de 1’éventration est réalisé en deuxieme temps, dans un délai

de trois a six mois apres extinction de I’infection.
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IX. PRISE EN CHARGE EN POSTOPERATOIRE

Représente une étape importante pour la réussite du traitement chirurgical
au long terme, elle permet la détection d’une éventuelle infection postopératoire

et lutte contre la récidive des éventrations sous-costales.

e [’antibiothérapie : systématique, a large spectre, permet de réduire le

risque d’une infection du matériel prothétique et de la paroi.

e Surveillance de la courbe de température: permet d’observer une
¢lévation modérée de la température témoin de la réaction inflammatoire,

et de suspecter une infection pariétale si cette hyperthermie se prolonge.
e Surveillance de la cicatrice pariétale.

e L[a mobilisation doit étre passive les premiers jours en raison de la

fragilité pariétale et de ’important risque de désinsertion prothétique.

e Hé¢parino-thérapie de bas poids moléculaire : systématique dans les cas a

risque.
o [a kinésithérapie respiratoire.

e Ceinture de contention et limitation de 1’activité physique pendant 3 a 6

mois.

e Suivi régulier.
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Matériel et méthodes
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I.MATERIEL DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude portant sur les éventrations sous-costales, traitées dans
le service de chirurgie B au CHU Ibn Sina de Rabat.

Cette étude s’étale sur une période de 10 ans entre 2006 et 2016.

II. METHODES D’ETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective autour des éventrations sous-costales.

Afin de rentabiliser notre travail, nous avons tenté de rassembler Ie

maximum de données possibles.
Nous nous sommes basés sur :
- Les registres d’hospitalisation du service de chirurgie B.
- Les dossiers des malades du service.

Une fiche d’exploitation a été établie afin de faciliter et organiser ce travail,
elle comporte des données épidémiologiques, cliniques, paracliniques,

thérapeutiques et évolutives.

e NP° Fiche

N° Dossier

o Age

Sexe

Terrain
o Diabéte

o Multiparité
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o HTA
o Obésité
o Tabac

o Ethylisme
o Eventration antérieure
o Autres
e M¢écanisme de I’éventration
o Nature de I’intervention initiale
o Suites de la 1¢ére intervention

e (Caracteres de I’éventration

O

Délai d’apparition
Durée d’évolution
Motifs de consultation
Volume
Réductibilité
Récidive

ilan préopératoire
Bilan radiologique
Bilan biologique

Consultation pré-anesthésique

([ ]
O 0O O O W o o o O O

Préparation générale
o Préparation locale
e Traitement
o Raphie simple
o Renforcement prothétique

e Suites opératoires

129



Les dossiers n’étaient pas complets, surtout pour ce qui est du poids des

patients, des caractéristiques volumétriques de I’éventration, et les suites

postopératoires a distance.

Numé-ro de Dimension Nogn!)r-e de s ,Siége . Intervention initiale ,Suite§

patient récidive de I’éventration opératoires

1 10 Pas de récidive | Sous-costale droite Cholécystectomie Simples

2 4 Pas de récidive | Sous-costale droite Cholécystectomie Simples

3 8 Pas de récidive | Sous-costale droite Cholécystectomie Simples

4 11 Pas de récidive | Sous-costale droite Cholécystectomie Simples

5 10 Pas de récidive | Sous-costale droite Cholécystectomie Simples

6 10.5 Pas de récidive | Sous-costale droite Cholécystectomie Simples

7 3.5 Pas de récidive | Sous-costale droite Cholécystectomie Simples

8 5.5 Pas de récidive | Sous-costale droite Cholécystectomie Simples

9 - Pas derécidive | Sous-costale droite | Traitement chirurgical KHF Simples

10 7 2™ récidive Sous-costale droite Cholécystectomie Simples

11 - Pas de récidive | Sous-costale droite Cholécystectomie Simples

12 11.5 Pas de récidive | Sous-costale droite Cholécystectomie Simples

13 10 Pas de récidive | Sous-costale droite Cholécystectomie Simples

14 10.5 Pas de récidive | Sous-costale droite Cholécystectomie Simples

15 - Pas de récidive | Sous-costale droite Cholécystectomie Simples
16 6.5 rlgca:‘isd(ii\?e Soujr-gicztale Cholécystectomie Simples
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Numéro de patient

Laparotomie ou

Pariétoraphie ou

Suites postopératoires

coelioscopie pariétoplastie
1 Laparotomie Plastie Simples
2 Laparotomie Plastie Simples
3 Laparotomie Plastie Simples
4 Laparotomie Plastie Simples
5 Laparotomie Plastie Simples
6 Laparotomie Plastie Simples
7 Laparotomie Plastie Simples
8 Laparotomie Plastie Simples
9 Laparotomie Raphie Simples
10 Laparotomie Plastie Simples
11 Laparotomie Plastie Simples
12 Laparotomie Plastie Simples
13 Laparotomie Plastie Simples
14 Laparotomie Plastie Simples
15 Laparotomie Plastie Simples
16 Laparotomie Plastie Simples
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Résultats
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Au cours de cette étude 16 cas d’éventrations ont €té recensés, parmi 135
cas d’éventrations abdominales. Nous avons ¢éliminé les éventrations sous-

costales associées aux éventrations médianes.

I. FACTEURS GENERAUX.
1.1 Age

L’age moyen était de 55 ans avec des extrémes de 42 et 68 ans.

4 N

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%
40-45 45-50 50-55 55-60 60-65 65-70

Age

Figure 65 : Répartition des tranches d'age étudiées
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1.2 Sexe

Les femmes représentaient 75% des patients (12cas), contre 25% pour le

sexe masculin (4cas). Le sexe ratio était de 0,33.

Sexe

® Femme

B Homme

Figure 66 : Répartition des patients selon le sexe
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1.3 Terrain

Treize patients présentaient une ou plusieurs tares associées. La multiparité
était un facteur présent chez 56.25% des cas, le diabéte chez 50% des cas et

I’HTA dans 37.5% des cas.

Tableau 1 : Répartition des patients en fonction du nombre de tares associées

Tares Nombre de cas Pourcentage (%)
Multiparité 9 56.25
Diabéte 8 50
HTA 6 37.5
Tabagisme 2 18.75
Ethylisme 2 12.5
Pathologie cardiaque 1 6.25
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II. FACTEURS TECHNIQUES
I1.1 Intervention initiale

Pour notre série de cas, il s’agit presque exclusivement d’éventrations
secondaires a des cholécystectomies (15 cas), un seul cas d’éventration était

secondaire a une cure chirurgicale de kyste hydatique du foie.

Tableau 2 : Répartition des patients en fonction de I’intervention initiale

Intervention initiale Nombre de cas Pourcentage
Cholécystectomie 15 93.75
Traitement chirurgical
1 6.25
KHF
Total 16 100
4 \

Intervention initiale

H Cholécystectomie

BWTTT Chir KHF

Figure 67 : Répartition des patients en fonction de I’intervention initiale
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I1.2 Type d’intervention

Sur les 16 éventrations sous-costales, aucune n’était secondaire a une

laparoscopie.
I1.3 Suites opératoires

Pour les 16 cas, les suites opératoires immédiates de I’intervention initiale

¢taient sans complications.
I1.4 Eventration antérieure

Sur les 16 cas recensés, une seule éventration était récidivante (traitée a 2

reprises par raphie simple).

Le reste des éventrations n’étaient jamais opérées.

Récidive

M 1ére éventration

W éventration récidivante

\_ )

Figure 68 : Répartition des patients en fonction du caractére primitif ou récidivant
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II1. CLINIQUE
IT1.1 Motif de consultation

Le motif de consultation le plus fréquent était la tuméfaction au niveau de

la cicatrice opératoire, associée ou non a d’autres symptomes.

Tableau 3 Répartition des patients en fonction du motif de consultation

Motif de consultation Nombre de cas Pourcentage (%)
Tuméfaction 6 37.5
Tuméfaction+ Douleur
Abdominale 7 43.75
Tuméfaction+Douleur+ 1 6.25
vomissements ’
Tuméfaction+vomissements 1 6.25
Tuméfaction+constipation 1 6.25
Total 16 100
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Motif de consultation

Figure 69 Répartition des patients en fonction du motif de consultation
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IT1.2 Délai d’apparition

La moyenne du délai d’apparition était de 4.5 ans aprés 1’intervention

initiale.
Tableau 4 Répartition des patients en fonction du délai d’apparition
Délai d’apparition (an) Nombre de cas Pourcentage

0-1 2 12.5
1-2 2 12.5
2-3 3 18.75
3-4 3 18.75
4-5 1 6.25
5-6 1 6.25
6-7 0 0

7-8 1 6.25
8-9 1 6.25
9-10 2 12.5

Total 16 100
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Délai d'apparition

20 18,75 18,75

0-1an 1-2ans 2-3ans 3-4ans 4-5ans 5-6ans 6-7ans 7-8ans 8-9ans 9-10ans

m Délai d'apparition

Figure 6 Répartition des patients en fonction du délai d’apparition

IT11.3 Durée d’évolution

La moyenne de la durée d’évolution était de 2.3 ans. 37.5% des cas avaient

une durée d’évolution de moins d’un an.
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Tableau 5 Répartition des patients en fonction de la durée d’évolution

Durée d’évolution (an) Nombre de cas Pourcentage (%)
0-1 6 37.5
1-2 2 12.5
2-3 2 12.5
3-4 2 12.5
4-5 2 12.5
5-6 2 12.5
Total 16 100
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II1.4 Réductibilité de 1"éventration

1 seul cas a présenté une éventration irréductible, soit 6.25%.

Réductiblité

Figure 70 Répartition des patients en fonction de la réductibilité

I11.5 Volume de I’éventration

Nous avons choisi cette classification afin de délimiter la taille des

éventrations :

o Petite éventration : diametre inférieur a 4 cm
e Moyenne éventration : diamétre entre 4et 10cm

e Grande éventration : diamétre supérieur a 10 cm
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On a trouvé les résultats suivants :

Tableau 6 Répartition des patients en fonction du volume de I’éventration

Volume Nombre de cas Pourcentage
Petite éventration 2 12.5
Moyenne éventration 4 25
Grande éventration 7 43.75
Non précisé 3 18.75
Total 16 100

Volume de I'éventration

I | M Petite
® Moyenne
\

Figure 71 Répartition des patients en fonction du volume de I’éventration

Grande

W Non précisé
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ITI1.6 Taille du collet

Un collet de taille comprise entre 5 et 10cm était noté chez 25% des

patients. Alors que

56.25% présentaient un collet supérieur a 10 cm.
p p

Tableau 7 Répartition des patients en fonction de la taille du collet

Taille du collet Nombre de cas Pourcentage (%)
Entre S et 10 cm 4 25
+ de 10 cm 9 56.25
Non précisée 3 18.75
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IV. BILAN PREOPERATOIRE

IV.1 Bilans radiologiques

o Radiographie thoracique : tous les patients ont bénéficié de la

radiographie thoracique.

e Abdomen sans préparation : demandé¢ a un patient uniquement.

o Echographie abdominale : elle a été réalisée chez deux malades.

e LLa TDM abdominale n’a été réalisée chez aucun malade.

Tableau 9 Répartition des patients en fonction des examens radiologiques

Examens radiologiques Nombre de cas Pourcentage (%)
Rx thoracique seule
13 81.25
Rx Thor + écho
abdominale 2 12.5
Rx Thor + ASP
1 6.25
TDM
0 0
Total
16 100
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Bilan radiologique

M Rx Thoracique seule
M Rx + ASP

m Rx + écho abdominale

Fig 72 Répartition des patients en fonction des examens radiologiques

IV.2 Bilans biologiques

e NEFS a été demandée chez tous les patients.

e Bilan d’hémostase a ¢t¢é demandé chez tous les patients.

e Glycémie a jeun a ét¢ demandée chez tous les patients.

e lonogramme sanguin a ¢ét¢ demandé chez cing patients.
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V. PREPARATION A L’INTERVENTION
Aucun de nos patients n’a bénéfici€¢ de préparation a I’intervention.
VI. Consultation pré-anesthésique

La consultation pré-anesthésique a été réalisée chez tous les patients, une
consultation spécialisée en cardiologie a ét¢ demandée chez une patiente connue

cardiaque.
VII. TRAITEMENT

Pour notre série de cas, les procédés de traitement des éventrations sous-

costales étaient dominés par la pariétoplastie prothétique.
VII.1 La raphie simple

Cette technique a ¢été utilisée pour le traitement de 1’éventration
postopératoire secondaire a la cure du Kyste hydatique du foie, par crainte de

récidive du KHF.
VII.2 Pariétoplastie prothétique

Ce procédé a été utilisé chez 15 patients, avec utilisation de prothéses non

résorbables.

Les plaques prothétiques ont été implantées en rétro-musculaire pré-fascial,

et ont été fixées par du fil a résorption lente type Vicryl.
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Tableau 9 Répartition des patients en fonction de la technique chirurgicale

Technique Nombre de cas Pourcentage (%)
Raphie 1 6.25
Renforcement prothétique 15 93.75
Total 16 100

Technique chirurgicale

M Prothése

H Raphie

Fig 73 Répartition des patients en fonction de la technique chirurgicale
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Un drainage sous-cutané a été assuré par des drains aspiratifs chez tous les

patients.

Une antibiothérapie et un traitement antalgique péri-opératoires ont été

systématiques.

Aucun geste associ¢é n’a été réalisé durant le traitement de ces 16 cas

d’éventrations sous-costales droites.

VIII. SUITES OPERATOIRES
VIII1.1 Suites immédiates

Elles étaient simples, aucun cas décés n’est survenu en postopératoire ni

aucune complication générale ou locale.
VIII.2 Suites a distance

Aucune récidive n’a été notée dans le suivi des 16 cas traités, ni aucune

infection du matériel prothétique.

150



Discussion
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I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE
I.1 Fréquence

La fréquence des éventrations abdominales dépend du si¢ge et du terrain,

les médianes sont plus fréquentes que les éventrations sous-costales avec un

taux allant de 14 a 19% contre 1 a 4% [91,92].

Aucune ¢étude propre aux éventrations sous-costales n’a été réalisée, nous

nous contenterons de séries sur les éventrations latérales incluant les sous-

costales.
Tableau 10 Fréquence des éventrations sous-costales selon les séries
Nombre Nombre
Pourcentage
Série d’éventrations d’éventrations sous- o
(1)
latérales costales
Veyrie [102] 61 14 23
Moreno-Egea [103] 73 12 16.5
Aguayo[104] 53 11 20.7
Chawla [105] 15 6 40
Ion [117] 64 30 46.8
Corey [106] 35 10 28.57
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L’étude de Peres a été réalisée sur 24 patients porteurs d’éventrations sous-
costales parmi 337 cas d’éventrations abdominales. Soit 7.1% d’éventrations

sous-costales [116]

Dans notre étude, on a trouvé 135 cas d’éventrations antéro-abdominales

parmi eux 16 cas d’éventrations sous-costales droites (11.85%).
1.2 Age

Le risque de survenue d'une éventration augmente avec l'age.

Tableau 11 Moyenne d’age des patients selon les séries

Série Moyenne d’age

Veyrie 57

Moreno-Egea 60.2

Aguayo 61.9
Chawla 48

Halm[107] 51.4
Peres 49
Notre étude 55
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Fig 74 Moyenne d’age des patients selon les séries

L'age moyen de nos patients est de 55 ans, ce qui confirme I’implication du

facteur de I’age avancé dans la survenue des éventrations sous-costales.
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1.3 Sexe

L’implication du facteur sexuel dans la survenue des éventrations sous-

costales différe d’une étude a une autre.

a2 N
Sexe
90
80
70
60
50
40
30
20
10 I
0 Veyrie Moreno-Egea Aguayo Chawla Peres Notre étude
B Homme 60 41,7 54,5 20 37,5 25
B Femme 40 58,35 45,5 80 62,5 75
®mHomme = Femme
\ y

Fig 75 Répartition des patients selon le sexe dans les séries

Dans notre série. on a 12 femmes (75%), et 4 hommes (25%).

Le sexe ratio difféere d’une étude a une autre, mais la prédominance

féminine au cours de notre étude serait liée a plusieurs facteurs :

e La fréquence ¢levée de la multiparité (56.25%)

e La fréquence des cholécystites chez le sexe féminin (principale

pathologie de I’intervention initiale 93.75%)
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II. ETUDE CLINIQUE
II.1 Les tares et les facteurs herniogenes

Les patients porteurs d’une éventration sont le plus souvent multitarés.

Une multitude de tares ont été retrouvées dans les études, certaines d’entre
elles reviennent plus fréquemment, ce qui confirme le caractére multifactoriel

des éventrations.

L’obésité est considérée comme le facteur le plus fréquent, un IMC
supérieur a 25 est considéré comme un risque majeur dans la survenue d’une

¢ventration [108].

Mais malheureusement nos dossiers ne mentionnaient pas le poids des

patients.
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Tableau 12 Principales tares selon les séries

Série

Tares

Veyrie

IMC 31.4 Kg/m2
Diabete 20%
BPP chronique 15 %

Aguayo

IMC 31 Kg/m2 (54.7%)
Diabete 5.7 %
BPP chronique 13.2 %

Peres

Obésité 20.8 %
Diabete 20.8 %
HTA 29.17 %
Ethylisme 4.1%
Tabagisme 4.1%
Pathologie cardiaque 4.1 %

Chawla

Obésité 66 %
Diabete 18%
BPP chronique 18%

Moreno-Egea

IMC 32.1 Kg/m2
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I1.2 Taille de I’éventration

Tableau 13 Taille moyenne de I’éventration selon les séries

Série Taille (cm)
Veyrie 11.7
Moreno-Egea 13.1
Aguayo 9.81
4 A

TAILLE MOYENNE

M Taille moyenne
i
o
i

11,7

9,81

VEYRIE MORENO-EGEA AGUAYO

Fig 77 Taille moyenne des éventrations selon les séries

Dans notre série, plus de 43% des cas présentaient des éventrations de
grande taille. Ce qui concorde avec la taille moyenne des éventrations des autres

études.
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IIT. TRAITEMENT

L’indication chirurgicale est indiscutable devant toute éventration

abdominale.

Tres peu d’études se sont intéressées aux éventrations latérales, et encore

moins les éventrations sous-costales.

Les modalités du traitement balancent entre la raphie simple et le
renforcement prothétique. Ce choix est guidé par la taille du défect, le terrain, la

présence d’une infection et les préférences du chirurgien.

Quant a la voie d’abord, elle est majoritairement par le biais de la
laparotomie avec reprise de I’ancienne cicatrice, mais la voie coelioscopique est

de plus en plus utilisée.

L’implantation rétromusculaire du matériel protheétique semble étre un

choix unanime, dans la littérature et dans les séries.

Le drainage est un procédé dont I’intérét est encore partagé par différents

auteurs [98].

Pour certains il permet 1’évacuation optimale des fluides et par conséquent
diminue le risque d’infection du matériel prothétique, mais d’un autre coté il
augmente le risque d’infection pariétale et d’infection du matériel [99,100].

Dans notre série, 1l a été effectué dans 100% des cas.
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IT1.1 Laparotomie versus laparoscopie

De plus en plus d’études commencent a s’intéresser a 1’approche

coelioscopique, en raison des nombreux avantages qu’offre cette dernicre.

En effet, la laparoscopie se caractérise par sa limitation des incisions, une

douleur postopératoire moins importante, une durée d’hospitalisation moins

longue ainsi que par sa durée d’intervention courte.

Mais d’un autre coté elle nécessite une adhésiolyse et une viscérolyse qui

peuvent étre a I’origine d’une morbidité importante [101].

Laparotomie

Série Caractéristiques
Durée d’hospitalisation : 9jours
Veyrie Durée de ’acte : 202min

Morbiditél 8 %
Infection 0

CPC pulmonaires 6.5%

Aguayo
Laparoscopie

Durée d’hospitalisation 2.85j

Durée de I’acte 61 min
CPC immédiates 26%
CPC tardives 10.6%

Infection 0

Moreno-Egea

Laparoscopie

Durée d’hospitalisation 2.5 j

Durée de I’acte 65.4 min
CPC immédiates 0
CPC tardives 25 %

Infection 0
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IV. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES

Le principal critére de réussite d’une cure d’éventration est li¢ au taux de

complications postopératoires.

Quelques études ont essayé de détailler les morbidités selon plusieurs
parametres, en effet, le taux de complications postopératoires des éventrations

differe selon la technique et I’abord utilisés.

Série Morbidité

Complications locales

Moreno-Egea e Hématome 40 %
e Sérome 20%

Complications générales 0

Complication locales

Aguayo e Hématome 20%
e Sérome 6 %
e Douleur postopératoire 4%

Complications générales 0

Complications locales

Peres e Hématome 4.1 %

e Sérome 12.5 %
e Infection de la paroi 12.5 %
e Douleur postopératoire 4.1%

Complications générales 0

Certaines ¢études ont permis de comparer la fréquence de survenue des

complications postopératoires selon la technique chirurgicale utilisée.
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Etude

Raphie simple

Prothése pariétale

Arroyo [127]

Sérome 5 %

Infection pariétale 3 %

Sérome 6%

Infection pariétale 2%

Berger [129]

Sérome 3.9 %

Infection pariétale 7.5 %

Sérome 13.8 %
Infection pariétale 19.2 %

Eryilmaz [131]

Sérome 6 %

Infection pariétale 3 %

Sérome 8%

Infection pariétale 6 %

Polat [132]

Sérome 0 %

Infection pariétale 5.6 %

Sérome 3.1%

Infection pariétale 0 %

Sanjay [133]

Sérome 1.6%

Infection pariétale 11.5%

Sérome 0

Infection pariétale 0

Stabilini [135]

Sérome 0

Infection pariétale 0

Sérome 4.8

Infection pariétale 1.1

Halm [93]

Infection pariétale 8 %

Infection pariétale 0 %

Selon ces différentes données comparatives, ['utilisation du matériel

prothétique est associée a un haut risque de complications postopératoires.

L’¢tude de Veyrie a comparé la survenue précoce et tardive des

complications postopératoires.
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With early Without early P value

complications complications
n=11) (n = 50

Age, mean 57+ 22 55+ 18 058
(£SD), years

BMI, mean 316 £ 27 27 £ 055 0012
(£SD), kg/m”

Defect size, mean 100 &+ 33 46 £ 55 0006
(£SD), cm”

Cardiovascular 4 (36) 261(52) 02
co-morbidity
n (%)

Pulmonary 3027 0 (18) 03
co-morbidity n (%)

Previous hernia 4 (36) 13 (26) 036
repair n (%)

Operative time, 188 + 37 125 £ 6 0005
mean (£50D),
min

Hospital stay, 93 4+ 2 6.3 04 0013
mean (£5D),
days

Recurrence, 0 3 (6) 0.54

n (%)

L’obésité et la taille du défect semblent influencer sur la survenue précoce

des complications postopératoires.

Dans notre série, aucune complication n’a ét€¢ notée sur le plan local et

général.

Aucun cas de mortalité n’a été noté dans les différentes études ainsi que la
notre, ce qui serait en rapport avec le bon déroulement de I’acte chirurgical, le

respect des regles d’asepsie et une bonne préparation postopératoire.
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V. RECIDIVE

Le taux de récidive dépend de la technique et de I’abord chirurgical utilisés.

Les récidives sont d’origine mécanique ou septique, les raphies causent
majoritairement des récidives mécaniques et les réparations prothétiques

engendrent plus des récidives septiques.

Les causes les plus fréquentes récidives peuvent étre classées selon

plusieurs parametres [94,95,96] :

e Inadéquation entre les paramétres des défects et ceux du patient :
La mesure du défect est donc primordiale, la paroi doit étre explorée en totalité,
en s’aidant d’une analyse soigneuse de la TDM abdominale a la recherche de
sacs multiples disssimulés qui doivent modifier la technique initiallement

choisie.

e Une mauvaise mise en ceuvre de la technique utilisée :
o Voie d’abord insuffisante pour permette le geste.

o Plan utilisé inadéquat.

o Un sac d’éventration non traité.
o Mauvaise fixation de la prothese.

e Un défaut en matiére de prothese :

o Quant a son si€ge.
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o Quant a sa qualité :

- Trop rigide, provoquant par la suite une douleur chronique et une

limitation de ’activité physique.

- Trop incorporée, entrainant 1’apparition de séromes postopératoires

ou de sepsis.
- Insuffisante en taille : en hauteur ou en largeur.
- Choix madéquat.

e Complications postopératoires :

o Sepsis superficiel, hématomes, sepsis profond.

e Suivi postopéraoire insuffisant :

o Absence de contention.

o Reprise d’activité physique trop précoce.

o Mauvaise attitude devant un sérome, hématome ou suppuration.

Plusieurs auteurs se sont intéréssés au probleme des récidives, et plusieurs
¢tudes comparatives ont ¢été réalisées. Ces dernieres affirment la fréquence
¢levée des récidives aprés traitement par raphie simple, c’est pourquoi, il est
fortement recommandé de renforcer la paroi par la mise en place d’une prothese

pariétale en I’absence de contre-indications a cette derniere.
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Récurrence
. Raphie simple
Série % Prothése

Arroyo
100 11 100

Asolati [128]

97 7.7 132
Berger
281 8.2 130
Bowley [130]
393 4 80
Eryilmaz
63 14 48
Halm
98 14.3 12
Polat
18 11.1 32
Sanjay
61 11.5 39
Stabilini
34 14.7 64
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D’autres ¢études ont comparé le taux de récidive par rapport a 1’abord

chirurgical utilisé pour le traitement des éventrations sous-costales.

Technique
Série Nombre de cas Récurrence %
chirurgicale
Veyrie Laparotomie 14 8
Moreno-Egea Laparoscopie 11 9.1
Chawla Laparotimie 15 6.6
Aguayo Laparoscopie 12 25
Peres Laparotomie 24 4.1

En terme de taux de récidive, I’étude de ces données ainsi que la
bibliographie, ne montre pas de différence significative entre la laparotomie et la

laparoscopie.

Quant aux facteurs influengant sur la survenue des récidives, ils différent

d’une étude a une autre. Mais certains reviennent fréquemment.

Selon I’étude de Moreno-Egea, la récurrence aurait un rapport étroit avec le

poids du patient et la taille du defect.
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Patients Recurrence (n = 6) No recurrence (n = 67) P value”
Age 505+ 6.9 508 +£12.2 0952
Gender 1.000
Male 3(50) 30 (44.8)
Female 3(50) 37(55.2)
Obesity (BMI) X 3009 £ 48 0.040
COFD (33.3 10(14.9) 0.254
Previous open repair 6 (100) 64 (95.5) 1.000
Defect size (cm) 178+ 1.8 104 +£39 <0.001
Non-midline site 0.058
lliac 2(333) 26 (38.8)
1 (16 Ty 12 (A7 24
Subcostal 3(50) 9 (134) |
lospital stay (days) 28+ L7 Io =1 0571
Operating time (min) 99.2 = 304 626 £27.9 0.007
Intraoperative morbidity 2(333) T(104) 0.156
Local morbidity 5(83.3) 20(29.8) 0.024
Analgesia (days) 15+10 T1+£6 0.029
Prolonged pain 0.005
No 2(333) 49 (73.3)
Yes 4 (66.6) 18 (26.8)

100 44—
_
£ 00 Ly
et L-‘
g‘h e e e e o
< 80- Obesity
E — Mo
=y el =
= 704 x
o
=
£
& 60-

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Time (months)

D’autres facteurs ont €t¢ mentionnés par 1’étude de Veyrie et celle
d’Ethem, parmi elles I’infection postopératoire, la constipation chronique, une
pathologie une ¢éventration récidivante et les

pulmonaire chronique,

complications locales en postopératoire a type de s€rome et d’hématome.

L’¢étude d’Ethem a confirmé également I’important taux de récurrence des

éventrations sous-costales par rapport aux autres sicges 54.5% [97].
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Sex

Typea ol
incizion

Reoperatinon

Mumber of
previous
TECUITERCES

Type o
hernia
repair

Postoperalive
woumad
infection

Suture
material

Academic
rank of the
SUrgean

Chronic
consipation

Chronic
palmomnary
drzase

Miale

Female

L'pper meduan
Lower median
Paramedian

+ upper)
Limbir
Appendectomy

aite

Fresent
Aheznn

1
2
3 or more

Sumple closule
{Tomal)
Simple closure
{mterruptad
sutures}
Simple closere
{contimuous
autures)
Sample closire
{two layers)
Keel technigque
Mayo repair
Synthetic graft
material

Priesent

Mbseng

Hilk

Mylom
Polyglactin 910
Others

Comsultant
Chief resident
Resident

Present
Abhsent

Present
Absent

Mumber of
patients
(%)

34 (30)
T5 7
14 (2X)
19 (17.4)
15 (13.8)

Subcostal 11 {10.1) 6 (34.5)

9 (8.3
8 (7.3)

18 (16.5)
Bl (83.5)

&3 (ST.E)
27 (24.8)
19 (17.4)

9 (54)
45 (T6.5)

12 (20)

2 (01.5)

20 (26.4)
13 (11.%)
8 (7.3)

26 (23.8)
B3 (76.2)

B (58,7)
14 (12,8)
11 {1

20 (18,7
i3 (57.8)
14 (9.2}

36 (33)

43 {39.5)
&6 (60,5}
26 {23.9)
83 {Ta.1)

Mumbrar of

FECUTTENCEE
%}

14741.1)
M 453)

10 {417
5(263)
& (400

& (67)
3 (37.5)

73R
400 (439
17 (43)
13 (48)

T 3R]
13 (400)

16 (35.5)

7 (583)

]

15 (51T
7 {53
4 (50}

15 (37.7)
43 (405

b {465
4 (2R.5]
6 (54.5)

3 (47.6)
B (6]
13 (36,1
25 (58.1)
24 (36.3)
16 (61.5}
31 (307)
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Apres analyse de ces données, il est évident que pour réduire le taux de

récidive il faut impérativement :
e Choisir la méthode idéale pour telle éventration chez tel patient.
e Une application fidéle et rigoureuse du protocole opératoire.
e Un choix pertinent du matériel de renforcement prothétique.
e Une fixation adéquate.

e Traiter les facteurs influencant.

Dans notre série, aucun cas de récidive n’a été noté.
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Conclusion
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L’incidence des éventrations postopératoires sous-costales varie de 1 a 4%.
Bien qu’elles soient moins fréquentes que les autres éventrations abdominales,
elles constituent un véritable défi thérapeutique. Et ce, en raison de leur
important taux de récidive ainsi que de la spécificit¢ de leur technique

chirurgicale qui nécessite une précision et une maitrise de la part du chirurgien.

Leur traitement chirurgical n’a cessé de connaitre des réajustements au fil
du temps, plusieurs techniques se sont succédées pour réduire au maximum les

récidives et les complications postopératoires.

Notre étude ainsi que la recherche bibliographique nous ont permis de

conclure a certains points importants :

e Le caractére multifactoriel de la survenue des éventrations ainsi que
des récidives.

e L’approche multidisciplinaire dans le traitement de certaines
éventrations compliquées.

e Le traitement des éventrations nécessite une bonne préparation du
patient, sur le plan local et général.

e  Plusieurs méthodes thérapeutiques peuvent étre proposées pour la cure
de ces éventrations, mais leur indication dépend de la taille, du
caractére primitif ou récidivant et des préférences de 1’opérateur. Mais
I’avenement du matériel prothétique a entrainé¢ une diminution
importante des récidives.

L’utilisation des prothéses pour le renforcement pariétal est la

technique de référence malgré un taux de sepsis ¢élevé.
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La raphie simple est utilisée pour les petites €éventrations, le
renforcement prothétique est quant a lui envisagé en cas de moyennes
et grandes éventrations.

e Un bon déroulement de I’acte chirurgical, avec respects des régles
d’hémostase et d’asepsie entraine une réduction des taux de
suppuration et de récidive.

e La voie laparoscopique semble Etre possible en mains expertes, et

donne des résultats satisfaisants.

Au final, les éventrations sous-costales sont considérées comme étant des
complications chirurgicales bénignes si le traitement est réalis¢é avant la

survenue de complications.

Leur basse fréquence encourage I’utilisation de la voie sous-costale chaque

fois que possible, ainsi que celle de 1’abord coelioscopique.
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Résumé

Titre : Traitement chirurgical des éventrations sous-costales.
Auteur : NEJJAR Rania
Mots clés : Eventrations sous-costales, Prothéses, Raphie, Récidive.

INTRODUCTION : Les éventrations sous-costales sont considérées comme de
simples complications chirurgicales, si leur traitement est réalis¢ avant la
survenue de complications.

Le caractere multifactoriel, le terrain a risque de certains patients multitarés et le
taux ¢levé de récidive de ces éventrations, compliquent la cure chirurgicale de
cette affection.

PATIENTS ET METHODES : Il s’agit d’une étude rétrospective a propos de
cas d’éventrations sous-costales traités au service de chirurgie B a ’hopital IBN
SINA Rabat. Les paramétres étudiés étaient: I’age, le sexe, le terrain,
I’intervention initiale et ses suites, le caractére primaire ou récidivant de
I’éventration, la taille de 1’éventration, la durée d’évolution, la réductibilité, la
clinique, la paraclinique, et la prise en charge thérapeutique.

RESULTATS : Sur une période de 10 ans (2006-2016) 16 cas d’éventrations

sous-costales ont été opérés dans notre service. L’age moyen de nos patients
¢tait de 55 ans avec une prédominance féminine dans 74%. La majorité des
patients avait une ou plusieurs tares associées, il s’agissait le plus souvent de la
multiparité (56.25%) et du diabéte (50%).

La douleur et la tuméfaction étaient les motifs de consultation les plus fréquents,
et le délai d’apparition était inférieur a 4 ans chez 62.25% des patients.
L’intervention initiale était majoritairement une cholécystectomie (93.75%),
aucune primo-laparotomie ne s’est compliquée de suppuration pariétale et
I’éventration était récidivante chez 6.25% des patients.

La technique chirurgicale utilisée était la pariétorraphie chez 6.25% des patients
et la pariétoplastie prothétique chez 93.75% des patients.

Les suites postopératoires de nos patients étaient simples.

CONCLUSION : Le traitement chirurgical des éventrations sous-costales a
connu de nombreuses modifications. Plusieurs techniques se sont succédées,
mais le renforcement prothétique est le traitement de choix pour cette affection.
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Abstract

Title : Surgical treatment of subcostal incisional hernia.
Author : NEJJAR Rania
Key words : Subcostal incisional hernia, Protheses, Sutures, Recurrence.

Introduction : Subcostal incisional hernia are considered to be a simple surgical
complication, if their treatment is realised before any local or general
complication accure.

The multifactorial character, high risque patients and the high rate of recurrence
complicate the treatment of this incisional hernias.

Patients and methods: this retrospective study is about cases of subcostal
incisional hernia treated in the surgical unit “B” at Ibn Sina Hospital in Rabat.
The studied parametres are : age, sexe, tares, initial intervention, primary or
recurrence character of the incisional hernia, the size, duration of evolution,
clinic, paraclinic and therapeutic care.

Results : In our surgical unit, 16 cases of subcostal incisional hernia have been
operated, in a period of 10 years (2006-2016).

The average age of our patients was 55 years, with a female rate of 75%. The
majority of patients had several associated tares, frequently It was multiparity
(56.25%) and diabetes (50%).

Pain and swelling were the most frequent symptoms, they appeared in less then
4 years in 62.25% of patients.

Mostly The initial intervention was a cholecystemy 62.25% and we have found
no case of parietal infection.

The hernia was recurrent in 6.25%

The surgical technique used was parietoraphy in 6.25% of patients and
prosthetic parietoplasty in 93.75% of patients.

The operative follow-up of our patients was simple.

Conclusion : Over the years, the surgical treatment of subcostal incisional

hernia have known many modifications. Several techniques have succeeded, but
the prosthetic reinforcement remains the best treatment for this affection.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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