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III. RESUME 

INTRODUCTION  

Les traitements des éventrations abdominales sont en constante évolution. L’essor 

des prothèses pariétales a constitué un avènement majeur dans la prise en charge de 

celles-ci. L’utilisation de prothèses synthétiques était initialement limitée par le risque 

septique. La découverte des prothèses biologiques a permis d’étendre les indications 

de réparation pariétale prothétique. De nos jours la réparation prothétique s’impose 

comme le traitement de référence pour quasiment tous les types d’éventrations, de la 

plus petite à la plus large, du terrain le plus propice au patient atteint de comorbidités 

multiples et sévères, du terrain aseptique au terrain septique. Cependant la chirurgie 

prothétique ne saurait à elle seule prendre en charge 100% des éventrations. La 

population de patients étant atteinte d’éventrations se caractérise en majorité par 

certains facteurs de risque comme l’obésité ou le diabète rendant quelques fois 

insuffisante voire impossible la réparation pariétale prothétique seule. C’est dans ces 

situations que l’utilisation conjointe ou exclusive des techniques d’autoplastie, qu’elle 

soit antérieure ou postérieure, laparoscopique ou coelioscopique tiennent tout leur 

intérêt.  

OBJECTIFS 

Cet ouvrage recapitule les différentes prises en charge possibles des éventrations, 

laparoscopique ou coelioscopique, prothétiques, par raphie simple ou par autoplastie. 

Il décrit une technique d’autoplastie par séparation antérieure des composants 

assistée par coelioscopie jamais décrite jusqu’ici dans la littérature et qui a été 

développée dans le service de chirurgie plastique du Professeur Jean Philippe GIOT 

à Grenoble 
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MATERIEL ET METHODES  

Ce travail a d’abord consisté en une large revue de la littérature sur l’anatomie de la 

paroi abdominale, la physiopathologie de l’éventration et la prise en charge de celle-

ci. Il reprend l’anatomie décrite dans les livres, les travaux anciens qui font le terreau 

des traitements actuels, les thèses de chirurgiens digestifs qui synthétisent avec brio 

le travail effectué jusqu’ici et les articles plus récents qui définissent les dernières 

avancées en matière de reconstruction pariétale et qui ont servi de base pour la 

conception de notre technique. Enfin il y présente des cas de patients pris en charge 

à l’aide de notre technique. 

RESULTATS  

Cette thèse se divise en plusieurs parties, une première décrivant l’anatomie 

descriptive, physiologique puis pathologie des éventrations, une seconde décrivant les 

éventrations elles-mêmes, leur évolution, leurs complications, leurs facteurs de risques 

et leur incidence, une troisième décrivant la prise en charge de celles-ci allant de la 

raphie simple jusqu’aux autoplasties en passant par le traitement prothétique et la 

prise en charge par coelioscopie. Enfin une quatrième partie décrivant notre technique 

et les cas de patients pris en charge dans notre service à l’aide de celle-ci. 

CONCLUSION  

L’avènement des prothèses synthétiques tend à s’imposer comme le traitement de 

référence des éventrations, néanmoins les autoplasties restent nécessaires dans 

certains cas extrêmes, notre technique vient s’ajouter aux nombreuses techniques 

décrites récemment et permet d’élargir l’éventail des possibilités de reconstruction 

pariétale disponible pour les chirurgiens. 
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MOTS CLES : éventration, autoplastie, component séparation, coelioscopie, 

perforateurs cutanés, prothèses pariétales.  

IV. INTRODUCTION  

Les éventrations de la paroi abdominale sont bien connues des chirurgiens et des 

médecins traitants. Elles peuvent être découvertes de manière fortuite lors de 

l’examen clinique réalisé pour une raison quelconque ou des suites d’une 

symptomatologie plus bruyante chronique (douleurs, constipation…), ou aigue 

imposant une intervention chirurgicale en urgence (étranglement, ischémie…). Elles 

peuvent être quasiment invisibles à l’inspection ou très inesthétiques pour le patient. 

Dans les cas les plus extrêmes, l’indication chirurgicale n’est que rarement discutée 

par le médecin traitant ou le patient. Ce sont les éventrations asymptomatiques ou 

sans conséquences esthétiques qui sont bien souvent occultées par le médecin 

traitant ou le patient qui tardent à se présenter au cabinet du chirurgien. L’attitude 

expectative n’est pas une solution car toute éventration évolue inéluctablement dans 

le temps, par sa taille puis par sa symptomatologie. Il est important de garder en tête 

que plus une éventration est grande, et plus son traitement est complexe. Voilà 

pourquoi toute éventration décelée doit être adressée vers un chirurgien digestif. Le 

traitement des éventrations évolue constamment, l’avènement relativement récent des 

prothèses de reconstruction d’abord synthétiques puis biologiques constitue un essor 

important ayant radicalement changé la prise en charge des éventrations. Ces 

prothèses permettent la prise en charge de pratiquement tous les types d’éventrations, 

des plus petites aux plus grandes. Néanmoins les cas les plus extrêmes et notamment 

les éventrations de très grandes tailles chez les patients aux comorbidités sévères et 

multiples (obésité morbide, diabète, etc…) nécessitent bien souvent un geste 

complémentaire d’autoplastie pour atteindre les objectifs du traitement des 

éventrations qui sont de reconstituer une cavité abdominale étanche et harmonieuse, 
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et de supprimer les conséquences notamment respiratoires de la rupture pariétale. 

C’est pour ces cas particuliers que les traitements par autoplasties associés à la cure 

prothétique sont nécessaires. Le chirurgien plasticien intervient donc en complément 

du chirurgien digestif afin de réaliser conjointement le geste de réparation pariétale et 

la mise en place d’une prothèse de reconstruction. 

V. MATERIELS ET METHODES 

Cet ouvrage a pour but de décrire une technique d’autoplastie de séparation antérieure 

des composants avec préservation des perforants par voie ouverte assistée par 

coelioscopie développée dans le service de chirurgie plastique du Professeur GIOT à 

Grenoble. 

Il reprend tout d’abord les bases de ce qu’est une éventration abdominale en 

commençant par l’anatomie descriptive de la paroi abdominale, ses limites osseuses, 

les muscles de la paroi abdominale, leurs fonctions et leurs aponévroses qui jouent un 

rôle majeur dans la physiopathologie des éventrations. L’innervation ainsi que la 

vascularisation de la paroi abdominale y sont également décrites, car elles jouent elles 

aussi un rôle majeur dans la description des techniques chirurgicales de 

reconstruction.  

L’anatomie fonctionnelle et l’anatomie pathologique des éventrations sont ensuite 

décrites car il est très important de comprendre les mécanismes mis en jeu par les 

muscles de la paroi abdominal ainsi que l’anatomie complexe leurs aponévroses afin 

de bien comprendre la genèse des éventrations et les complications qu’elles peuvent 

engendrer. 

Il décrit ensuite l’évolution, les complications, les facteurs de risques et la classification 

des éventrations abdominales qui sont déterminants dans le choix du type de prise en 

charge chirurgicale. 
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Puis il expose les bases de la prise en charge d’une éventration abdominale et les 

algorithmes de choix des techniques de reconstruction avant d’expliquer plus en 

détails les objectifs du traitement et d’aborder les différents traitements allant du 

traitement par simple raphie jusqu’au traitement par autoplastie en passant par le 

traitement prothétique laparoscopique ou coelioscopique.  

Enfin il présente la technique développée dans notre service ainsi que les cas de 

patients opérés grâce à celle-ci.  

Une grande partie de ce travail consiste donc en une large revue de la littérature 

reprenant l’anatomie décrite dans les livres pour étudiants, l’ensemble des travaux 

anciens publiés par les grands noms de la chirurgie de l’éventration et qui posent les 

bases des traitements actuels, les thèses publiées par les chirurgiens digestifs et qui 

reprennent avec brio l’ensemble du travail effectué dans ce domaine jusqu’ici ainsi que 

les publications les plus récentes de nouvelles techniques d’autoplasties qu’elles 

soient antérieures ou postérieures, par voie ouverte ou coelioscopique.   

VI. DEFINITION ET PRESENTATION CLINIQUE [1], [2] 

L’éventration se présente comme une tuméfaction de la paroi abdominale acquise 

dans les suites d’une effraction de la paroi abdominale iatrogène (intervention 

chirurgicale) ou traumatique (plaie arme blanche). Elle correspond à une issue de 

péritoine et/ou de viscères intra-abdominaux par un orifice musculoaponévrotique 

secondaire à cette effraction. Elle peut survenir quelques semaines ou plusieurs 

années après une intervention. Une éventration a tendance à augmenter de taille avec 

le temps sous l’effet de la pression abdominale.  Elles ont pour cause une mauvaise 

cicatrisation des aponévroses musculaires et peuvent être localisées sur l’ensemble 

de la paroi abdominale mais sont le plus souvent localisées au niveau de la ligne 
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blanche. La taille de l’orifice de l’éventration est très variable allant de quelques 

centimètres jusqu’à l’ensemble de la hauteur de la cicatrice. 

 

Figure 1: Coupe sagittale schématisant une éventration [2] 

 

Les patients ou le clinicien s’en aperçoivent en constatant une tuméfaction impulsive 

à la toux, en regard de la cicatrice de la paroi abdominale, mise en évidence 

visuellement ou à la palpation directe. Toute manœuvre augmentant la pression intra-

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

rendent l’éventration protubérante. Les patients porteurs d’une éventration de petite 

taille non compliquée présentent une symptomatologie pauvre, tout au plus une gêne 

minime. En revanche, les patients présentant une éventration de taille plus importante 

peuvent avoir de la peine à fléchir le thorax, décrire une sensation d’inconfort et avoir 

des douleurs abdominales persistantes. Les éventrations peuvent également être 

responsables de troubles respiratoires, sur la physiopathologie desquels nous 

reviendrons plus loin, ou encore des épisodes d’iléus transitoire intermittents en 

relation avec un viscère coincé dans le collet de l’éventration. La perte de force 

compressive de la paroi abdominale lors du Valsalva peut entraîner une constipation 

chronique ou encore des fécalomes, notion souvent oubliée par certains praticiens qui 

prescrivent alors des laxatifs à tort. Le diagnostic est le plus souvent clinique. Mais 

comme l’éventration peut se révéler sous forme d’une masse intra abdominale non 

visible à l’examen clinique ou encore sous forme de douleurs abdominales 



27 

intermittentes, bien des médecins la diagnostiquent grâce au scanner abdominal. La 

majorité des patients attendent plusieurs années avant d’accepter le traitement 

chirurgical. Ce n’est que lorsque celle-ci est d’une taille invalidante ou qu’elle 

s’accompagne de symptômes qu’ils se décident à bénéficier d’une cure chirurgicale. 

Dans une étude parue en 1985 dans le British journal of Surgery [3], Mudge évoque le 

rôle important que joue le médecin traitant avec ses patients présentant une 

éventration. Sur 18 patients qui ont consulté leur médecin traitant pour une éventration, 

11 étaient symptomatiques. Seulement 6 d’entre eux (55%) ont été adressés à un 

chirurgien pour avis chirurgical. Cette proportion est encore nettement inférieure pour 

les patients asymptomatiques, le médecin traitant estimant le plus souvent que les 

résultats médiocres d’une cure non prothétique (20-50% de récidive) ne valent pas les 

risques liés à l’acte opératoire. Cette parenthèse semble indispensable pour insister 

sur l’importance de la communication entre le médecin traitant et le chirurgien. 

L’attitude expectative dans ce type de pathologie typiquement chirurgicale n’est pas le 

bon choix. En effet, une éventration ne peut que s’agrandir avec le temps, et être 

d’autant plus difficile à opérer, devenir symptomatique et s’accompagner de 

répercussions fonctionnelles invalidantes. Mais surtout toute éventration a un risque 

d’étranglement intestinal, nécessitant une intervention chirurgicale en urgence grevée 

d’une mortalité (1,1% en cas de cure en urgence, contre 0,3% en cas de geste électif 

[4]) et morbidité per-opératoire non négligeable. D’après une étude portant sur un 

collectif de 206 personnes opérées d’une éventration [5], l’indication opératoire a été 

posée en urgence chez 17% d’entre elles, sur étranglement.  

Il ne faut pas confondre une éventration avec un diastasis des muscles grands droits 

de l’abdomen qui correspond à l’écartement de la ligne blanche sans orifice au niveau 

de l’aponévrose et donc sans risque d’incarcération de viscères. Ce diastasis apparait 

chez les hommes après une prise de poids lente (augmentation de la graisse 

intraabdominale) et chez la femme après une grossesse. 
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Figure 2: Photo d'une éventration abdominale [6] 

 

VII. ANATOMIE  

A. ANATOMIE DESCRIPTIVE [2], [7], [8] 

La cavité abdominale est la plus volumineuse cavité du corps humain, elle s’étend de 

la cavité thoracique en haut, jusqu’à l’ouverture supérieure du bassin en bas et le 

rachis lombaire en arrière. Elle peut s’étendre en haut jusqu’ au 4e espace intercostal 

et se poursuit en bas par la cavité pelvienne. La cavité abdominale contient les feuillets 

péritonéaux et les viscères abdominaux. En chirurgie digestive, une incision à travers 

la paroi antérieure de l’abdomen est généralement utilisée afin d’accéder à l’abdomen 

et à son contenu. Ces incisions peuvent être à l’origine d’une zone de faiblesse qui 

peut se compliquer d’une éventration abdominale. 
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Figure 3: Structures osseuses de la paroi abdominale (Atlas of Human Anatomy, Netter, 1989[8]) 

 

Le cadre squelettique est constitué en haut sur la ligne médiane par l’appendice 

xiphoïde et par les rebords costaux inférieurs plus en dehors. En bas par les épines 

iliaques antérieures et postérieures, en arrière par les apophyses transverses de la 

colonne lombaire, les crêtes iliaques et les deux épines du pubis au niveau de la ligne 

médiane. 

Un ensemble complexe de formations musculaires et aponévrotiques, paires et 

symétriques se réunissant en avant sur la ligne médiane est fixé au cadre squelettique 

en haut, en bas et en arrière. 
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Figure 4: Représentation de la cavité abdominale et de son contenu [9] 

 

Ces formations musculaires sont recouvertes : 

Superficiellement par le fascia superficialis (composé du fascia de Camper et du fascia 

de Scarpa), le tissu cellulaire sous-cutané et la peau.  

En profondeur par les gaines musculaires, le fascia transversalis, le fascia extra 

péritonéal, le péritoine pariétal et le péritoine viscéral.  
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Figure 5 : Coupe transversale de la paroi abdominale et de ses différentes couches [10] 

 

1. MUSCLES DE LA PAROI ABDOMINALE  

a) MUSCLES LARGES DE L’ABDOMEN  [7], [11] 

Il en existe trois de chaque côté, ils constituent trois minces couches musculaires 

superposées. Du plan superficiel au plan profond, on retrouve : le muscle oblique 

externe de l’abdomen (ou grand oblique), le muscle oblique interne de l’abdomen (ou 

petit oblique) et le muscle transverse de l’abdomen. Les fibres musculaires qui 

composent chaque couche musculaire ont des orientations différentes, ce qui confère 

à l’ensemble des muscles larges une grande solidité malgré leur minceur, nous y 

reviendrons plus loin.  
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MUSCLE OBLIQUE EXTERNE DE L’ABDOMEN  

 

Figure 6: Schéma du muscle oblique externe de l'abdomen [12] 

 

Il s’agit du muscle le plus superficiel des trois muscles larges de la paroi musculaire 

antérolatérale de l’abdomen. Il est pair et symétrique. Situé immédiatement sous le 

fascia superficialis. Ses fibres musculaires, s’insèrent sur la partie osseuse des cotes 

5 à 12. Il se termine sous la forme d’une aponévrose. Le pilier latéral de son 

aponévrose vient s'insérer sur le ligament inguinal et le pubis, le pilier médial vient se 

fixer sur la symphyse pubienne homolatérale et le pilier croisé va s'insérer sur la 

symphyse pubienne controlatérale. La direction de ses fibres est oblique en bas et en 

dedans, elles se prolongent vers la ligne médiane. 

Le muscle oblique externe joue essentiellement un rôle de soutien et de contention 

des viscères abdominaux. Il intervient également dans le mécanisme de la toux et du 

hoquet. Sa contraction unilatérale permet une inclinaison homolatérale du thorax en 

avant en fléchissant la colonne tout en imprimant au thorax un mouvement de rotation 

controlatérale. Lors d’une contraction synchrone avec les autres muscles larges de 

l’abdomen, il permet une rétroversion du bassin, une antéversion (flexion) de la 
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colonne thoraco-lombaire ainsi qu'une hyperpression abdominale utile à l'expiration 

active, la miction et la défécation. 

LIGAMENTS ASSOCIES  

Le ligament inguinal est constitué de chaque côté par le bord inferieur de l’aponévrose 

du muscle oblique externe. Il forme une arcade fibreuse, épaisse, tendue entre l’épine 

iliaque antérosupérieure en dehors, et le tubercule pubien en dedans. Il ferme en haut 

une échancrure, qui joue un rôle primordial dans la composition du canal inguinal. 

D’autres ligaments sont également constitués par des prolongements fibreux, au 

niveau de la partie médiale du ligament inguinal : 

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

croissant, à la partie médiale du ligament inguinal, il se dirige en arrière pour s’insérer 

sur le pecten du pubis au niveau de la branche supérieure de l’os pubien d’autres 

fibres prolongent le ligament lacunaire le long du pecten du pubis pour former le 

ligament pectinéal (ligament de Cooper). 

MUSCLE OBLIQUE INTERNE DE L’ABDOMEN  

 

Figure 7: Schéma représentant le muscle oblique interne de l'abdomen [13] 
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Situé entre le muscle oblique externe et le muscle transverse, le muscle oblique interne 

est un muscle aplati dont les fibres ont une direction oblique, en haut, en avant et en 

dedans. Elles forment un éventail dirigé en rayon de roue autour des ¾ antérieurs de 

la crête iliaque, l’épine iliaque antéro supérieure et le tiers externe du ligament inguinal. 

Ses fibres s’insèrent sur le rebord costal inferieur des côtes 9 à 12 (fibres postérieures), 

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

nées de l’épine iliaque et du ligament inguinal rejoignent le tendon conjoint (falx 

inguinalis), qui est une structure commune aux muscles transverse et oblique interne. 

Comme l’ensemble des muscles larges, le muscle oblique interne a un rôle de soutien 

et de contention des viscères abdominaux. En outre, il abaisse les côtes et incline le 

thorax en avant en fléchissant la colonne vertébrale. Il exerce en même temps une 

action de rotation du thorax, portant celui-ci du côté du muscle contracté, ce qui en fait 

un antagoniste du muscle oblique externe. Tout comme le muscle oblique externe, il 

joue un rôle lors de l’expiration active, ainsi qu’à la miction et la défécation.  

MUSCLE TRANSVERSE DE L’ABDOMEN  

 

 

Figure 8 : Schéma représentant le muscle transverse de l'abdomen [14] 
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Il s’agit du plus profond des muscles larges. Il doit son nom à la direction horizontale 

de ses fibres. Il s’étend en largeur depuis les cartilages costaux des 6 dernières cotes, 

l’apophyse transverse de D12, le sommet des apophyses costiformes des cinq 

vertèbres lombaires, la crête iliaque, le ligament inguinal et le pubis pour s’amarrer sur 

l’appendice xiphoïde et la ligne blanche. Il assure la contention des viscères. Lors 

d'une contraction synchrone avec les autres muscles larges de l'abdomen, il permet 

une flexion de la colonne throraco-lombaire ainsi qu'une compression abdominale utile 

à l'expiration active, la miction et la défécation. 

b) MUSCLES VERTICAUX DE L’ABDOMEN  

Les deux muscles verticaux de la paroi musculaire antérolatérale de l’abdomen sont 

le muscle droit de l’abdomen (ou grand droit) et le muscle pyramidal de l’abdomen. 

MUSCLE DROIT DE L’ABDOMEN  

 

 

Figure 9: Schéma représentant les muscles droits de l'abdomen [15] 

 

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

verticalement sur toute la hauteur de la paroi antérieure de l’abdomen. Ce muscle, pair 
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et symétrique, est séparé du droit controlatéral, au niveau de la ligne médiane, par la 

ligne blanche ; tendu de la symphyse pubienne au rebord costal antérieur des côtes 

5,6 et 7, il devient plus large et plus mince vers le haut. Son corps musculaire est 

interrompu par trois à quatre bandes fibreuses transversales appelées intersections 

tendineuses. 

Par son activité le muscle droit de l’abdomen est expirateur et fléchisseur du thorax 

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

intervient dans la toux, le vomissement, la miction et la défécation. 

MUSCLE PYRAMIDAL DE L’ABDOMEN  

Le second muscle vertical est le muscle pyramidal, il est inconstant et est situé en 

avant du droit abdominal ; de forme triangulaire, il s’insère par sa base sur le pubis, se 

dirige en haut et en dedans et se termine, par son sommet supérieur, sur la ligne 

blanche. 

Figure 10 : Schéma récapitulatif des muscles de la paroi abdominale [6] 
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Figure 11 : Photo récapitulative des muscles de la paroi abdominale [16] 

 

2. APONEVROSES DE LA PAROI ABDOMINALE [8] [2] 

Composition :  

Les formations musculoaponévrotiques (Fig.12) comprennent :  

- Une sangle musculoaponévrotique de direction schématiquement transversale 

formée par les muscles larges de l’abdomen. 

- Un renfort antérieur vertical constitué par les deux muscles grands droits de 

l’abdomen qui sont tendus verticalement de l’appendice xiphoïde et du rebord 

costal jusqu’au pubis. Tous deux sont enveloppés, avec leur muscle pyramidal 

respectif (inconstant), dans une gaine aponévrotique formée par la terminaison 

des muscles larges.  
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Figure 12: Formations musculoaponévrotiques de la paroi abdominale [8] 

 

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

fibreuse, la gaine des droits. Ces muscles sont pairs et symétriques. La gaine des 

droits est étendue du thorax au pubis et est formée par la terminaison des aponévroses 

des muscles larges de l’abdomen. Pendant très longtemps, les fascias de la paroi 

abdominale ont été décrits comme de simples plans de tissu fibreux se rejoignant et 

s’entrecroisant sur la ligne médiane pour former un épais raphé fibreux, la ligne 

blanche, appelée communément le « tendon d’insertion commun des muscles 

larges ». À mi-distance entre l’ombilic et la symphyse pubienne, point correspondant 

à la jonction des deux quarts inférieurs du muscle droit, toutes les aponévroses 

passent en avant du muscle grand droit. Il n’existe pas, à ce niveau, de paroi 
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postérieure à la gaine des grands droits ; sa paroi antérieure est alors composée des 

aponévroses des muscles oblique externe, oblique interne et transverse. Ainsi les trois 

quarts supérieurs du muscle reposent sur une gaine postérieure épaisse, le quart 

inférieur en est dépourvu. La solidité musculoaponévrotique du quart inférieur repose 

donc essentiellement sur l’aponévrose antérieure. 

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

limite entre ces deux zones est marquée par une arche fibreuse nommée ligne arquée. 

 

Figure 13: Coupes transversales étagées de la paroi abdominale [6] 
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3. INNERVATION DE LA PAROI ABDOMINALE [8] 

 

 

Figure 14 : Schéma représentant l'innervation de la paroi abdominale [6] 

 

La peau, les muscles et le péritoine pariétal de la paroi abdominale antérolatérale sont 

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

spinaux se dirigent d’arrière en avant, et médialement. Sur leur trajet, ils donnent un 

rameau cutané latéral et se terminent par un rameau cutané antérieur. 
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LES NERFS INTERCOSTAUX (T7 à T11) quittent leurs espaces intercostaux en 

passant sous les cartilages costaux, ils continuent dans la paroi abdominale 

antérolatérale entre les muscles oblique interne et transverse abdominal. Gagnant le 

bord latéral de la gaine des droits, ils pénètrent celle-ci et passent en arrière du bord 

latéral du muscle droit. Près de la ligne médiane, une branche cutanée antérieure 

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

innerver la peau. 

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

transverse et antérolatéral en perforant l’aponévrose du muscle transverse et chemine 

entre ce dernier et le muscle oblique interne. Il se divise en un rameau abdominal pour 

pénétrer la gaine du muscle droit de l’abdomen qu’il innerve et un rameau génital qui 

pénètre dans le canal inguinal qu’il parcourt pour innerver la peau du pubis et des 

organes génitaux. 

LE NERF SPINAL T12 (le nerf subcostal) suit un trajet semblable aux nerfs 

intercostaux. Les rameaux de L1 (nerf ilio-hypogastrique et nerf ilio-inguinal), qui ont 

pour origine le plexus lombaire, ont un trajet initial similaire, dont ils s’écartent à 

l’approche de leur destination finale.  

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

au précédent et donne aussi un rameau abdominal et un rameau génital, qui suivent 

la même destinée que ceux du nerf génitofémoral. 

- Les nerfs T7 a T9 innervent la peau du processus xiphoïde jusqu’à l’ombilic ;  

- Le nerf T10 innerve la peau autour de l’ombilic ;  

- T11, T12 et L1 innervent la peau sous l’ombilic jusqu’à la région pubienne 

incluse ;  
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- Enfin, le nerf ilio-inguinal (rameau de L1) innerve la face antérieure du scrotum 

ou de la grande lèvre, et donne un petit rameau pour la cuisse.  

Le long de leur trajet, les nerfs T7 a T12 et L1 donnent des rameaux nerveux pour les 

muscles de la paroi abdominale antérolatérale et le péritoine pariétal sous-jacent. Tous 

se terminent en innervant la peau. 

4. VASCULARISATION DE LA PAROI ABDOMINALE [6], [8] 

 

Figure 15: Schéma représentant la vascularisation de la paroi abdominale [6] 

 

En superficie :  

La partie supérieure de la paroi est vascularisée par les branches de l’artère 

musculophrénique, qui est une branche terminale de l’artère thoracique interne.  
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La partie inférieure de la paroi est vascularisée en dedans par l’artère épigastrique 

superficielle, et en dehors par l’artère circonflexe iliaque superficielle, qui sont toutes 

des branches de l’artère fémorale. 

En profondeur :  

La partie supérieure de la paroi est vascularisée par l’artère épigastrique supérieure, 

qui est une branche terminale de l’artère thoracique interne ;  

La partie latérale de la paroi est vascularisée par les 9eme et 10eme artère 

intercostales et par l’artère subcostale. 

La partie inférieure de la paroi est vascularisée en dedans par l’artère épigastrique 

inferieure et en dehors par l’artère circonflexe iliaque profonde, qui sont toutes deux 

des branches de l’artère iliaque externe.  

Les artères épigastriques supérieures et inferieures pénètrent toutes les deux dans la 

gaine des droits. Elles cheminent en arrière des muscles droits et s’anastomosent l’une 

avec l’autre. 

Des veines homonymes cheminent aux côtés des artères, et assurent le retour 

veineux.  

Le système vertical antérieur est constitué par les deux artères épigastriques 

inférieures, branches collatérales des artères iliaques externes, et par les deux artères 

épigastriques supérieures. Chaque paire vascularise un coté de la paroi abdominale. 

Elles fournissent de nombreux rameaux musculaires qui sont soit internes, destinés 

aux muscles droits eux-mêmes, soit externes, responsables de la vascularisation des 

muscles larges. Ces derniers traversent la gaine des droits et se ramifient entre le 

muscle oblique interne et le muscle transverse.  

Les perforateurs des systèmes épigastrique inferieur et supérieur jouent un rôle crucial 

pour la vascularisation cutanée abdominale, la préservation de ceux-ci est primordiale 

dans la technique de séparation des composants sur laquelle nous reviendrons plus 

loin.   
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Figure 16 : Représentation des perforateurs périombilicaux vascularisant la paroi abdominale, et les modifications de leur 
anatomie lors de la présence d’une éventration (milieu, bas) [17]. 
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5. DRAINAGE LYMPHATIQUE DE LA PAROI ABDOMINALE 

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

vers les nœuds axillaires alors que les lymphatiques superficiels situés sous l’ombilic 

prennent une direction descendante vers les nœuds inguinaux superficiels. 

Le drainage profond suit les artères du réseau profond, vers les nœuds para sternaux 

le long de l’artère thoracique interne, les nœuds lombaux le long de l’aorte abdominale, 

et les nœuds iliaques externes le long de l’artère iliaque externe 

 

B. ANATOMIE FONCTIONNELLE  

1. ANATOMIE FONCTIONNELLE DE LA LIGNE BLANCHE [2] 

La ligne blanche est de constitution complexe, et comme elle est le siège de 

l’éventration médiane (éventration de loin la plus fréquente), une description détaillée 

de son architecture est nécessaire pour bien comprendre la désorganisation 

structurale qu’entraîne une laparotomie médiane.  

On oublie souvent qu’il existe différents rapports entre les fascias. La direction de leurs 

fibres et leurs lieux de décussation forment entre eux une entité anatomique et 

fonctionnelle que nous allons détailler. 

Dans leur expansion antérieure, les aponévroses des muscles oblique externe et 

transverse sont bilamellaires, formées par la réunion des aponévroses antérieures et 

postérieures, dont les fibres sont perpendiculaires. Les fascias se croisent au niveau 

de la ligne blanche, pour former la couche opposée du côté controlatéral. 

Les aponévroses antérieure et postérieure de la gaine des droits sont trilamellaires, 

formées par les aponévroses des muscles larges. 

Les fibres de la couche superficielle et profonde des aponévroses antérieure et 

postérieure formant la gaine des droits sont parallèles, alors que celles de la couche 

intermédiaire sont perpendiculaires aux deux autres. 
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De manière générale, chacune des six couches aponévrotiques se croise au niveau 

de la ligne blanche pour passer du côté controlatéral et former les entités fonctionnelles 

suivantes :   

- Les deux muscles obliques externes sont solidaires l’un de l’autre. 

- Les deux muscles transverses sont solidaires l’un de l’autre. 

- Chaque muscle oblique interne est solidaire des muscles oblique externe et 

transverse du côté controlatéral. 

 

En conséquence, la ligne blanche ne doit pas être considérée comme le tendon 

d’insertion des muscles larges de l’abdomen, mais plutôt comme une surface où les 

aponévroses intermédiaires des muscles abdominaux se croisent sous forme de 

décussations complexes pour former une entité fonctionnelle de la paroi abdominale. 

 

Dans une revue parue en 1977 [18], Askar a cherché les corrélations 

anatomopathologiques existant entre la structure de la ligne médiane et l’apparition 

d’une hernie de la ligne blanche sus-ombilicale. Il constata que seuls les patients qui 

avaient une unique rangée de décussation de la ligne blanche (30%) présentaient des 

hernies épigastriques. Cela démontre que la solidité de la ligne médiane est 

dépendante du nombre de décussations que font les fascias des muscles larges. 

Donc, 30% de la population présente au départ une particularité structurale qui 

augmente très fortement son risque de développer une hernie de la ligne blanche sus-

ombilicale. Il n’existe pas d’étude corrélant le nombre de décussations de la ligne 

blanche et l’incidence des éventrations, mais tout porte à croire qu’il y a corrélation. 

 

La décussation unique n’est malheureusement pas visible en pratique chirurgicale. 

Elle fait appel à la microdissection et la microscopie, ce qui n’est pas envisageable 

dans une cure herniaire. Cependant, s’il existait un moyen de caractériser cette 
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particularité structurale, nous pourrions déterminer quelles sont les parois nécessitant 

d’emblée un renforcement prothétique et les parois pouvant supporter une cure 

classique. Une étude caractérisant les forces de rupture entre une paroi à triple 

décussation et une paroi à décussation unique serait nécessaire.  

En conclusion on peut résumer que la solidité de la paroi dépend des facteurs suivants 

: 

- Du croisement perpendiculaire des fibres aponévrotiques par rapport aux 

aponévroses adjacentes. 

- De l’arrangement trilamellaire des aponévroses de la gaine des droits de 

l’abdomen. 

- De la triple rangée verticale de décussations de la ligne blanche, rencontrée 

dans le 70% de la population. 

- De la participation de l’aponévrose du muscle oblique interne avec les 

aponévroses des muscles oblique externe et transverse. 

 

Nous comprenons donc aisément qu’une incision de la ligne blanche détruit cette 

architecture, et qu’une suture, quelle qu’en soit la technique, ne rétablira jamais tous 

les arrangements aponévrotiques complexes qui la forment, et qui en font une entité 

fonctionnelle. 
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2. NOTION DE COUPLES MUSCULAIRES [2] 

 

 

 

Figure 17: Action normale et pathologique des couples musculaires lors de l'inspiration A : Les muscles abdominaux sont 
relâchés, la pression intraabdominale (P) est faible en dessous du diaphragme (d.). B : A l’inspiration : contraction stabilisatrice 
des muscles abdominaux, élévation de la pression intraabdominale (P+), et contraction du diaphragme mobilisatrice des 
dernières cotes. C : Rupture du couple musculaire à l’inspiration. [2] 

 

La paroi est constituée de couples musculaires dont les actions se complètent par leur 

antagonisme (droit de l’abdomen et transverse, oblique externe et oblique interne). 

Mais les muscles abdominaux participent aussi aux mouvements respiratoires en 

associant leur action à celle du diaphragme qui est le muscle inspiratoire principal. Les 

muscles abdominaux et le diaphragme forment le couple musculaire principal de 

l’inspiration, dans lequel le diaphragme est mobilisateur et les muscles abdominaux 

sont stabilisateurs : La contraction des muscles abdominaux provoque, en refoulant 

les viscères, une augmentation de la pression intra-abdominale qui immobilise le « 

centre phrénique ». Le centre phrénique immobilisé sert alors de point d’appui aux 

faisceaux musculaires du diaphragme pour mobiliser les six dernières côtes et 

augmenter ainsi les deux diamètres, sagittal et transversal, du thorax. 

  A     B   C 
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Le relâchement des muscles abdominaux entraîne une diminution de la pression intra-

abdominale et le refoulement des viscères par le diaphragme qui ne dispose plus de 

point d’appui pour écarter et soulever les six dernières côtes. L’existence d’une 

éventration de la paroi abdominale exagère ce phénomène. 

 

 

Figure 18: Action antagoniste des couples musculaires à l'état physiologique (A) et pathologique. (B). Couple formé par les 
muscles droit (1) et transverse (2) et couple formé par les muscles oblique externe (2) et oblique interne (3). [11] 

 

Cette figure illustre les couples formés par les muscles abdominaux et leurs actions : 

- Muscle droit de l’abdomen (1) et muscle transverse (4). 

- Muscle oblique externe (2) et muscle oblique interne (3). 

A : Action physiologique antagoniste des muscles permettant la stabilisation du centre 

phrénique. 

B : Rupture de l’action stabilisatrice sur paroi pathologique (éventration). 

 A  B 
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C. ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET GENESE DES EVENTRATIONS [19] 

Même si elles peuvent être liées à un traumatisme, les éventrations découlent le plus 

souvent d’une incision chirurgicale. 

Une incision verticale, en particulier médiane, est théoriquement beaucoup plus 

délétère pour la paroi abdominale qu’une incision transverse ou oblique. Une 

laparotomie médiane sectionne toutes les couches aponévrotiques à leur point le plus 

critique, là où elles décussent, rompant ainsi l’harmonie des couples musculaires 

décrits plus haut [18]. La cicatrice postopératoire d’une incision médiane immobilise la 

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

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

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

blanche immobilisée a une augmentation des forces de tension qui s’exercent sur elle. 

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

et de former ainsi une éventration. 

 

Une fois l’intégrité de la paroi rompue, la cicatrisation pariétale se fera en deuxième 

intention, avec la formation d’un cal fibreux circulaire. Elle est consécutive à la 

désunion, puis à l’écartement progressif des berges aponévrotiques sous l’effet de la 

poussée abdominale. Les points d’ancrage aponévrotique ayant cédés, les 

sollicitations mécaniques qui s’exercent sur la paroi ne sont plus ordonnées. 

L’armature collagène du matériau fibreux qui comble l’aire centrale entre les berges 

aponévrotiques ne peut plus, au cours de son développement, s’orienter de façon 

régulière. La résistance qu’elle offre alors à la poussée des viscères abdominaux est 

insuffisante pour les contenir et progressivement l’éventration se forme. 

L’organisation ovalaire, puis circulaire du cal fibreux, ainsi que l’épaississement de son 

pourtour, constituent une adaptation fonctionnelle destinée à compenser la faiblesse 
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de sa partie centrale. Mais cette organisation géométrique est généralement 

insuffisante, et l’orifice d’éventration s’agrandit. Suivant l’importance et la localisation 

de la désunion des berges aponévrotiques, il existe toujours un ou plusieurs orifices 

d’éventration de taille inégale, étagés sur l’emplacement de la ligne de suture. Le pont 

fibreux qui subsiste entre les différents orifices est de qualité mécanique médiocre, car 

l’armature collagène s’y est organisée dans de mauvaises conditions de traction. Dans 

tous les cas, la limite réelle d’une éventration n’est pas représentée par le bord de 

l’orifice. En effet, ce dernier, entouré par une couronne de plus ou moins grande 

dimension, est composé de tissu aponévrotique distendu, dont l’armature collagène 

est désorganisée, et de tissu musculaire atrophié. L’éventration est toujours plus large 

qu’il n’y paraît et la mesure du diamètre maximal de son collet ne suffit pas pour la 

caractériser. 

 

VIII. ETHIOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUES [19]–[23] 

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

cohortes [24], [25], mais leurs mécanismes directs ne sont encore pas bien 

élucidés. Malgré le fait que leurs mécanismes n’aient pas encore été pleinement 

élucidés, certains facteurs de risques sont bien connus depuis longtemps. 

A. FACTEURS BIOLOGIQUES 

La littérature est abondante à ce sujet, et souvent contradictoire. La majorité des 

travaux ont été faits grâce à l’expérimentation animale, et les résultats sont très 

disparates. En effet, 90% de la cicatrisation est atteint après 9 jours, 70 jours ou 1 an 

selon les études. Cette confusion vient du fait que cicatrisation et résistance sont 

souvent utilisées de pair. La cicatrisation va dépendre de la vascularisation, d’une part, 

et des forces de traction qui’ s’exercent sur les structures aponévrotiques, d’autre part. 



52 

Lorsqu’un tissu est bien vascularisé, il lui faut 9 jours pour cicatriser. Par exemple, une 

anastomose digestive, où les tissus sont richement vascularisés et la traction est nulle, 

est solide après 5 jours. Pour la paroi, le problème est identique. Cependant, les 

fascias sont presque avasculaires et les forces de traction exercées sont plus 

importantes que pour un autre tissu, d’où une rupture d’effort possible à court ou 

moyen terme. 

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

phase inflammatoire, une phase fibroblastique et une phase de maturation. La phase 

inflammatoire dure de 4 à 6 jours, durant lesquels la plaie se prépare à la cicatrisation 

en éliminant les tissus nécrotiques et les bactéries. Durant cette période, le plan n’a 

aucun système d’amarrage et dépend entièrement des sutures et de leurs pouvoirs 

d’amarrage entre les tissus. La phase fibroblastique qui suit la phase inflammatoire se 

caractérise par la synthèse de collagène. Durant cette phase, des ponts de collagène 

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

ces fibres de collagène entrent progressivement en phase de maturation en subissant 

de multiples remodelages. La résistance du tissu de collagène va dépendre de deux 

facteurs qui le composent : d’une part la quantité de collagène, et d’autre part 

l’organisation secondaire des fibres. Si après six semaines on peut admettre que la 

quantité de fibre de collagène est suffisante, le tissu conjonctif n’en a pas pour autant 

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

pour garantir la solidité du fascia. Ceux- ci peuvent mettre plus d’un an à se former. Si 

l’on soumet une plaie a des inhibiteurs de la lysine oxydase, enzyme responsable de 

la formation des ponts disulfures, on constatera dans 95% des cas une éventration.  

On admet actuellement qu’après une augmentation rapide de la résistance, 

parallèlement à la synthèse des fibres de collagènes, la courbe s’aplatit. Il en résulte 

une formation très lente des ponts disulfures. On sait que l’éventration peut mettre 
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plusieurs années avant d’être cliniquement décelable. Donc l’éventration est-elle un 

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

pouvant évoluer lentement jusqu’à ce qu’elle se manifeste cliniquement ?  

Dans un travail paru en 1989 [26], Pollack eu l’idée de faire un travail prospectif chez 

149 patients, en mettant des clips en métal sur la suture de l’aponévrose juste après 

une laparotomie majeure avec une radiographie de l’abdomen un mois plus tard. Sur 

18 patients qui ont développé une éventration dans les 18 mois de follow-up, 17 

montraient déjà un écartement des clips sur le cliché radiologique à quatre semaines. 

Un seul des 131 patients restants a présenté une éventration sans écartement 

significatif des clips a un mois. Aucun patient n’a montré un écartement des clips sans 

développer une éventration. Ce travail montre qu’il apparait tôt une solution de 

continuité au niveau du fascia, et qu’elle est un facteur prédictif évident de la survenue 

d’une éventration.  

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

sont interdépendants. Il devient ainsi évident qu’en l’absence d’autres facteurs de 

risque (infection, type d’incision, malnutrition, etc.), la prédisposition individuelle joue 

un rôle important. Donc, l’accumulation de plusieurs facteurs de risque biologique a un 

effet synergique sur le processus de réparation.  

1. INFECTION DE LA PLAIE  

C’est la cause la plus fréquente évoquée dans la littérature comme responsable 

d’éventration. Il est vrai qu’elle augmente l’incidence et que le nombre de plaies 

postopératoires infectées est sous-estimé. En effet, bien que l’infection de plaie ou de 

paroi s’accompagne la plupart du temps d’une extériorisation de pus, il existe une 

forme subclinique qui ne se manifeste que par une rougeur et une sensibilité de la 

plaie, sans écoulement purulent. Cette forme peut aussi diminuer la qualité de la 

cicatrisation. Un processus infectieux interfère avec la production de collagène et la 
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formation des crosslinking. La cicatrice est alors moins résistante et propice à la 

survenue d’une éventration. 

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

of médicine [27], Bucknall a remarqué que 48% des éventrations étaient consécutives 

à une infection. Le risque de développer une éventration est cinq fois plus important 

après une infection de la plaie opératoire. En effet, 23% des laparotomies avec 

infection de plaie se compliquent d’une éventration, contre 4,5% sans infection de 

plaie. D’autres études ont confirmé ces chiffres. Pour autant que l’on admette que la 

contamination soit peropératoire. Les complications infectieuses peuvent être 

diminuées par une prophylaxie antibiotique appropriée, encore que leur nécessité soit 

discutée et non prouvée. Il faut en outre toujours veiller aux règles d’asepsie 

habituelles, préparer la peau (rasage juste avant l’incision), ne pas abuser des 

ligatures (matériel étranger) ou de la coagulation (nécrose), ne pas mettre de drain 

inutile, faire une hémostase parfaite et rincer abondamment la paroi avant la fermeture.  

2. TYPE D’INCISION 

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

mais est aussi déterminé par l’accessibilité au site chirurgical.  

D’après les considérations anatomiques décrites plus haut, tout porte à croire que 

l’incision transverse a moins de risque de se compliquer d’une éventration qu’une 

incision médiane qui sectionne perpendiculairement toutes les couches 

aponévrotiques. En effet, si l’on considère une incision sous-costale, quatre des six 

couches aponévrotiques sont parallèles au rebord costal et donc seules deux couches 

seront sectionnées. En dessous de l’ombilic, les incisions parallèles au ligament 

inguinal ménagent la paroi car elles vont dans le sens des fibres aponévrotiques du 

muscle oblique externe et du muscle transverse et sectionnent obliquement celles de 

l’oblique interne. Plus près de la symphyse, cette même incision est parallèle à toutes 

les fibres aponévrotiques, comme c’est le cas pour l’incision de Pfannenstiel. 
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Cependant [28], l’incision médiane reste la plus adaptée à toute éventualité 

chirurgicale, En effet, la majorité des chirurgiens préfèreront la voie médiane pour une 

intervention digestive lourde, pour une intervention septique qui permet de laver tous 

les recoins de la cavité abdominale ou encore pour une laparotomie exploratrice en 

urgence. La paroi est souvent traumatisée lors de ce type d’intervention (longueur de 

l’intervention, complications infectieuses, ischémie due à la traction excessive des 

écarteurs), ce qui altère la qualité de la cicatrisation. 

L’incidence des éventrations abdominales est plus élevée pour cette dernière comme 

le montre la méta analyse réalisée par Grantcharov et al.  Avec un taux d’éventration 

de 8,1 % par rapport 5,1% pour les incisions transverses (P=0,023) [29]. Après cette 

étude, deux d’entre 5 études prospectives randomisées ont montré une incidence 

d’éventrations statistiquement plus élevées pour les incisions médianes par rapport 

aux transverses. La combinaison des patients de ces cinq séries rapportées entre 

2004 et 2009 incluant un total de 410 incisions médianes et 387 incisions transverse 

montre une incidence d’éventrations de 11% pour les incisions médianes par rapport 

à 4,7% pour les incisions transverses (p= 0,006) [30]–[33]. Une étude menée 

récemment par « the Cochrane Library » confirme l’augmentation statistiquement 

significative de l’incidence des éventrations abdominales lors des incisions médianes 

par rapport à la laparotomie transverse [34].  

Figure 19 : Schéma représentant une 
incision de Pfannenstiel [27]
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B. FACTEURS GENERAUX  

1. AGE 

 

AUTEURS AGES EXTREMES AGE MOYEN 
HORHANT [35] 28-88 58 

LEBER [36]  59,9 
LUIJENDIJK [37] 28-87 65 

PAUL [38] 11-79 52 
 

Tableau 1 : Comparaison des âges en fonction des séries[35]–[38]. 

 

L’âge est reconnu comme facteur de risque d’éventration. Le ralentissement du 

processus de cicatrisation a été mis en cause [39]. Ce phénomène est très 

probablement en lien avec la diminution de synthèse du collagène liée à l’âge. Bien 

que aucune étude n’ait pu définir le rôle exact de l’âge et ses implications biologiques 

dans la formation des éventrations a l’heure actuelle. 

2. SEXE 

Certains auteurs [37], [40], [41]   constatent que l’éventration postopératoire est plus 

fréquente chez l’homme, alors que pour d’autres tels que PAUL [38] et CHEVREL [42], 

la fréquence est égale dans les deux sexes. 

AUTEURS HOMMES% FEMMES% 
BECOUARN [41] 59 41 
CHEVREL [42] 46 54 
BRESLER [40] 65,28 34,72 

LUIJENDIJK [37] 60 40 
PAUL [38] 55 45 

SHUKLA [43] 10 90 
 

Tableau 2 : Comparaison des sexes en fonction des séries [37], [38], [40]–[43] 
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3. OBESITE 

En plus des nombreuses autres complications dont l’obésité est responsable, elle 

représente l’une des principales causes d’éventration. Wantz [44], dans son atlas sur 

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

incisional hernias are invariably obese». En effet, dans une étude de plus de 1000 

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

quatre fois plus de risque d’éventration par rapport aux patients non obèses [45]. 

 

 
 

Figure 20 : Extrait de Visible Human Project montrant la différence de répartition de la graisse pour deux femmes d’indice de 
masse corporelle de 40 à gauche et de 20 à droite. Noter la présence de graisse intra-abdominale en position péri-viscérale 
[46]. 
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L’excès de graisse intra-abdominale, plus fréquente chez l’homme, exerce une 

pression sur la cicatrice. L’augmentation de la pression intra-abdominale est 

secondaire à l’augmentation de la masse graisseuse principalement péri viscérale qui 

met en tension la paroi. Sur un terrain où la masse musculaire est déjà diminuée, 

l’obésité devient un facteur redoutable dans la survenue d’une éventration. La plupart 

des chirurgiens exigent une perte pondérale avant de procéder à une cure 

d’éventration. La cure d’éventration étant par définition une intervention fonctionnelle 

non urgente, l’objectif de la préparation à la chirurgie est d’amener le patient dans les 

meilleures conditions médicales possibles pour l’intervention. La réduction du poids 

est associée à une réduction de la morbidité : infections, durée de drainage et 

d’hospitalisation, désunion, récidive de l’éventration. On peut comprendre cette 

attitude quand on connaît les risques per et post-opératoires qui grèvent la chirurgie 

du patient obèse.   

AUTEURS  IMC MOYEN 

BOOTH [47] 31,1 +/- 7,9 

MALONEY [48] 33,6 +/- 7,1 

SHAO [49] 31,7 +/- 7,3 

 

Tableau 3: IMC moyens en fonction des auteurs [47]–[49] 
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4. TABAC  

Les fumeurs ont un risque élevé de développer des éventrations indépendamment des 

autres facteurs de risque. en particulier, les fumeurs présentent une diminution des 

dépôts de collagène [50].  

La relation entre hernie, anévrysme aortique et tabagisme a été suggérée pour la 1ere 

fois par Read [51] pour qui la dégradation du tissu conjonctif causé par la rupture de 

la balance entre protéases et inhibiteurs est aussi un facteur causal. Le tabagisme a 

été relié à une augmentation de l’activité protéolytique, une activation de neutrophile 

et macrophage et à l’excrétion d’oxydants conduisant à l’augmentation de la 

collagénose et une réparation inappropriée [52]. 

De plus l’ischémie tissulaire induite par la nicotine contenue dans le tabac sur les sites 

de cicatrisation potentialise le risque de mauvaise cicatrisation et donc d’éventration. 

Une bonne vascularisation de la zone cicatricielle étant un facteur primordial de bonne 

cicatrisation. Il en va de même pour tout processus de cicatrisation quel qu’en soit le 

tissu [53] [54]. 

Dans une étude menée par Sorensen et al. [55], la démonstration fut faite de 

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

l’incidence des éventrations été 4 fois plus élevée chez les fumeurs.  

5. MALNUTRITION 

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

de risques de développer une éventration ultérieure. En effet, il manque souvent la 

concentration d’acides aminés suffisante pour permettre la synthèse de collagène 

nécessaire à une bonne cicatrisation. Les taux bas de protéines sont en quelque sorte 
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le témoin chimique de la carence nutritive. L’expérience a montré que la nutrition 

parentérale préopératoire n’a aucune influence sur la protéinémie ou autres 

indicateurs de malnutrition [54]. 

6. COMPLICATIONS RESPIRATOIRES POST-OPERATOIRES 

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

opératoire, ce qui est plus fréquent chez le patient tabagique, l’augmentation de la 

pression intra-abdominale tend les fils de suture qui ont tendance à déchirer les tissus. 

Le risque de développer une éventration, ou une éviscération (qui correspond au 

passage du contenu intra-abdominal hors du sac péritonéal) est alors augmenté. 

D’ailleurs, l’éviscération ne se manifeste pas toujours avec l’extériorisation de sang 

par la plaie, ou avec mise à nu des anses intestinale. En effet, l’éviscération peut être 

occulte, et ne se manifester que par un tiraillement au niveau de la cicatrice. Chez les 

patients à risque il est conseillé de procéder à une physiothérapie respiratoire pré et 

post-opératoire avec au besoin l’administration d’antitussifs. 

Le port d’une gaine de contention de contention abdominale est un élément peu cité 

dans la littérature, pourtant il paraît essentiel afin de minimiser les risques de récidive. 

Aucune étude a l’heure actuelle n’a permis de chiffrer le bénéfice lié au port de gaines 

de contention.  

7. ASCITE 

En cas de cirrhose par exemple, l’augmentation de la pression intra-abdominale due 

à l’accumulation d’ascite, souvent associé à une cachexie, augmente 

considérablement les risques d’éventration. Par ailleurs, l’ascite accélère la vitesse de 

résorption des fils de suture, et l’utilisation d’un fil non résorbable est préférable dans 

de pareils cas [56]. 
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8. LES STEROIDES 

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

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

les risques d’éventration. En 1996, Sugerman [57] a comparé le risque de développer 

une éventration chez des patients souffrant d’obésité d’une part, et d’autre part chez 

d’autres sous traitement chronique de stéroïdes. Les premiers ont subi un by-pass 

gastrique, et les seconds, souffrant de RCUH (rectocolite ulcérante hémorragique), ont 

subi une colectomie totale avec poche iléo-anale. Dans les deux cas, la laparotomie 

s’est faite en xipho-pubienne. L’incidence des éventrations s’est élevée à 20% chez 

les patients obèses, contre 4% dans le collectif de patients atteints de RCUH. Ce travail 

démontre bien que l’obésité est beaucoup plus délétère pour la cicatrisation d’une 

paroi que l’administration continue de stéroïdes en quantité thérapeutique. Cependant, 

ces résultats peuvent perdre de leur intérêt car le type de chirurgie joue certainement 

un rôle dans l’apparition d’une éventration, ce qui fausse les résultats de cette étude. 

Certaines études prouvent que pour des patients de même corpulence avec la même 

incision, la chirurgie gastrique se complique plus souvent d’éventrations que la 

chirurgie colique. Néanmoins, opérer une éventration chez un patient sous traitement 

régulier de stéroïdes (10 mg/j depuis plusieurs semaines) reste une contre-indication. 

En revanche une médication de stéroïdes de courte durée chez un patient souffrant 

d’un syndrome obstructif chronique dans la période per-opératoire ne semble pas avoir 

d’effet sur l’incidence d’éventrations, pour autant que la médication ne dure pas trop 

longtemps. 

9. CHIMIOTHERAPIE 

L’effet d’une chimiothérapie péri-opératoire sur la cicatrisation d’une paroi est mal 

documenté. Il semblerait toutefois que les risques d’éventrations sont deux fois plus 

importants si une chimiothérapie suit immédiatement une laparotomie. On 
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recommande actuellement d’attendre trois à quatre semaines avant d’entamer le 

traitement oncologique. Cependant, la décision revient à l’oncologue. Chez un patient 

oncologique souffrant d’une éventration, Il est recommandé d’attendre au moins trois 

mois après la dernière séance de chimiothérapie avant de procéder à une cure 

d’éventration [58].  

10. DIABETE 

Le diabète est un facteur bien connu de mauvaise cicatrisation. Nous ne reviendrons 

pas ici sur l’ensemble mécanismes responsables de mauvaise cicatrisation liés au 

diabète. De nombreuses études prouvent à l’heure actuelle que le diabète est un 

facteur de risque d’éventration mais aussi un facteur de risque majeur de récidive 

d’éventration complications post-opératoire après cure d’éventration [48]. 

11. ISCHIEMIES PEROPERATOIRE 

Depuis longtemps, on sait que la chirurgie de l’arbre aortique, comme la mise en place 

d’un by-pass aorto-fémoral, se complique plus fréquemment d’une éventration. De 

nombreuses études ont été réalisées à ce sujet, et la plupart en viennent aux mêmes 

conclusions : l’ischémie peropératoire constitue un facteur favorisant l’éventration. 

Dans une étude portant sur 329 patients ayant subi une chirurgie infra-aortique 

élective, 14,9% des laparotomies se sont compliquées d’une éventration. D’après les 

auteurs, la perte de volume sanguin, si elle excède 1000 ml, augmente le risque 

d’éventration d’un facteur 3.07 contre 3.7 pour l’infection [59]. L’ischémie peropératoire 

due aux pertes de sang serait la seule en cause dans la survenue d’une éventration. 

Cependant, il faut aussi tenir compte que dans ce type de chirurgie, l’intervention dure 

longtemps et se déroule en profondeur c’est-à-dire en arrière des anses digestives. 

De plus, l’incision est longue, la microcirculation est altérée par l’athérosclérose, et les 

patients sont souvent tabagiques. Il s’agit là d’autres facteurs dépendant du type de 
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chirurgie, ainsi que du type de patients, qui se cumulent les uns aux autres et font que 

la chirurgie aortique se complique plus souvent d’une éventration. 

 

IX. INCIDENCE DES EVENTRATIONS  

La plupart des travaux traitants des éventrations et de leur incidence ont un temps de 

recul trop faible, inférieur a trois ans. L’éventration se manifeste pour 30% des cas 2 

ans après la chirurgie causale. Mudge a suivi sur 10 ans 337 patients ayant eu une 

chirurgie abdominale majeure, mais élective [3]. Sur les 337 patients 37 ont développé 

une éventration, soit 11%. Il est intéressant de savoir que chez 35% d’entre eux, cette 

éventration ne s’est manifestée cliniquement qu’après 5 ans. Ces chiffres démontrent 

qu’un recul suffisant est indispensable, au minimum trois ans, pour parler de 

l’incidence de l’éventration ou de sa récidive. Il est actuellement admis que pour toute 

chirurgie abdominale confondue, 50% des éventrations surviennent dans les cinq 

premiers mois, 70% dans les deux premières années et 97% au bout de cinq ans [60]. 

 

X. EVOLUTION ET COMPLICATIONS 

A. EVOLUTION 

Les pressions exercées par les viscères sur la paroi abdominale fragilisée expliquent 

que les éventrations augmentent de taille de manière systématique. Plusieurs types 

de complications peuvent apparaitre dont les plus fréquentes sont l’incarcération et la 

strangulation. 
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La clinique est la plupart du temps suffisante pour détecter ces complications. Elles 

peuvent se manifester par une distension abdominale, des douleurs abdominales, ou 

des vomissements. 

B. COMPLICATIONS  

1. OBSTRUCTIONS INTESTINALES  

Les éventrations abdominales représentent la seconde cause d’obstruction 

intestinales après les adhérences. Les obstructions coliques causées par une 

éventration abdominale restent peu fréquentes.  

Dans la plupart des cas, l’obstruction survient après incarcération ou 

strangulation. L’obstruction se manifeste radiologiquement par un aspect en bec 

d’oiseau (diminution du calibre intestinal en aval et dilatation en amont de 

l’obstacle).  

2. INCARCERATIONS 

Une éventration incarcérée est une éventration qui ne peut être réduite manuellement, 

c’est-à-dire que son contenu ne peut être réintroduit dans la cavité abdominale sans 

intervention chirurgicale. Il est important de la diagnostiquer rapidement car elle 

expose le patient a un risque d’obstruction, de strangulation ou d’ischémie digestive. 

En cas de suspicion d’incarcération, une TDM (tomodensitométrie) doit être réalisée 

rapidement. Elle permet de confirmer ou d’infirmer la présence d’une ou plusieurs 

anses intestinales. L’incarcération d’une anse intestinale est une urgence chirurgicale.  
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Figure 21: Imagerie TDM ; a : Eventration incarcérée contenant des anses intestinales obstruées. Anses intestinales dilatées ; 
la partie distale de l'anse est collabée. b : Reconstruction sagittale ; anse proximale dilatée et anse distale collabée (petite et 
grosse flèches) [39] 

 

3. STRANGULATIONS  

La strangulation réfère à l’ischémie causée par une compromission de la 

vascularisation. Elle survient lorsque le défect de l’éventration obstrue les anses 

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

TDM permet de montrer des signes d’obstruction à bec fermé et des signes d’ischémie. 

Les éventrations étranglées sont associées à un risque élevé de morbidité [23].  

 

4. L’ULCERE TROPHIQUE 

L’ulcère trophique cutané est provoqué par la macération et la compression elles-

mêmes provoquées par le développement d’une volumineuse éventration. Il peut 
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être responsable de complications postopératoire comme la désunion de cicatrices 

ou l’exposition prothétique du fait de la fragilité cutanée qu’il induit. 

5. AUTRES  

Bien plus rarement, il est possible d’observer des éventrations d’organes pleins ou 

de tumeurs. Dans ce cas, l’imagerie permet de poser le diagnostic et de guider la 

prise en charge thérapeutique. 

 

XI. EXAMEN CLINIQUE ET EXAMENS PARACLINIQUES  

A. ANAMNESE 

Elle doit préciser le terrain du patient : âge, poids, comorbidités, toxiques (tabac, 

alcool).  

Les antécédents de chirurgie abdominale.  

La date d’apparition et l’évolution de l’éventration dans le temps (augmentation de 

taille, apparition de symptômes). 

La gêne fonctionnelle et le retentissement sur l’activité physique et professionnelle.  

L’existence de signes fonctionnels respiratoires, douleur, vomissement, arrêt de 

matières et des gaz, ou de signes de complications. 

B. A L’INSPECTION 

L’éventration est le plus souvent visible sous forme d’une tuméfaction en regard de la 

cicatrice de laparotomie. Les efforts augmentant la pression intra abdominale comme 

les efforts de toux, de défécation ou la position debout rendent la tuméfaction plus 
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protubérante. Faire tousser le patient peut permettre de mettre en évidence une 

éventration non visible spontanément.  

L’examen cutané est également important, la peau peut être amincie voire parfois 

ulcérée, en regard de l’éventration.  

 

Figure 22: Photo d'une éventration abdominale [2] 

 

C. A LA PALPATION 

Les contours du collet de l’éventration peuvent quelques fois être palpés, ils permettent 

d’avoir un ordre d’idée du diamètre total de l’éventration et de préciser son siège. Ce 
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n’est pas toujours possible, par exemple lorsque le panicule adipeux du patient est 

trop important.  

Il est important de s’assurer que l’éventration n’est pas incarcérée (et donc au moins 

partiellement réductible) pour les raisons citées plus haut. 

Le diagnostic de l’éventration est un diagnostic clinique. Une tuméfaction impulsive à 

la toux en regard d’une cicatrice de chirurgie ou d’un traumatisme abdominal sont des 

arguments suffisants pour poser le diagnostic. Cependant, les patients atteint 

d’éventration étant le plus souvent obèses, il peut être difficile, sur les petites 

éventrations de faire la différence entre panicule adipeux et éventration. En cas de 

doute, le médecin suspectant le diagnostic peut demander une échographie de la paroi 

abdominale ou une imagerie TDM qui reste l’examen de choix pour le diagnostic et 

l’évaluation d’une éventration.  

 

XII. PRESENTATION PARA-CLINIQUE 

Le diagnostic de l’éventration est un diagnostic clinique, cependant certains examens 

paracliniques peuvent être utilisés pour confirmer ou infirmer l’existence d’une 

éventration, surtout chez le patient obèse chez qui la palpation de l’éventration peut 

être difficile. En plus d’une aide au diagnostic, l’imagerie peut être utile pour préciser 

la localisation, la taille et le nombre d’éventrations. Ainsi que le volume du sac 

herniaire, son contenu, le volume de la cavité abdominale, la largeur du diastasis 

musculaire et l’épaisseur des muscles de la paroi abdominale. Tous ces éléments sont 

importants pour la planification chirurgicale. 
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A. ABDOMEN SANS PREPARATION 

L’abdomen sans préparation avec réalisation d’une incidence de face et de profil 

peut être demandé. Malgré sa facilité d’utilisation et son caractère non invasif, il reste 

d’un apport très limité pour le diagnostic. Elle n’est plus guère utilisée de nos jours. 

B. ECHOGRAPHIE 

L’échographie est la technique la moins invasive, peu couteuse, facilement réalisable 

et interprétable elle est d’un apport considérable. Elle permet de mettre en évidence 

toutes les éventrations même les plus petites. Elle permet de déterminer le contenu 

et de mesurer les dimensions de la déhiscence musculoaponévrotique. Elle reste 

cependant supplantée par la TDM qui est à l’heure actuelle l’examen de référence 

pour la caractérisation préopératoire d’une éventration (Fig.23). 

 

 

Figure 23: Echographie abdominale ; a : Eventration contenant des anses intestinales avec fluide endoluminal. b : Incarcération 
médiale d'éventration due aux adhérences. Le sac herniaire contient de petites anses intestinales et une petite quantité de 
liquide [39]. 

 

La limite de l’échographie dépend principalement de l’épaisseur du panicule adipeux, 

si très augmenté, il empêche l’exécution correcte de cette technique. En cas 

d’éventrations compliquées, dans lesquelles se développent des occlusions 

intestinales mécaniques, l’obstacle diagnostic est le météorisme abdominal qui 
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engendre une obstruction sonographique. Mais même en cas de complication il est 

toujours possible d’évaluer l’épaisseur pariétale des anses intestinales, le degré de 

dilatation, la présence d’interposition liquide et la possible association de lésions 

solides. L’imagerie doppler peut aussi donner des informations sur la perfusion 

pariétale des anses intestinales qui est un facteur pronostic majeur [23].  

C. TOMODENSITOMETRIE 

C’est à l’heure actuelle la technique de référence, elle permet de fournir le plus 

d’informations nécessaires à l’évaluation préopératoire. Une TDM abdominale avec 

reconstruction sans injection de produit de contraste est suffisante pour préciser le 

nombre, la taille et les localisations des éventrations. Elle permet également de 

déterminer le contenu du sac herniaire, les relations de l’éventration avec les 

structures adjacentes et de déterminer les volumes du sac herniaire et de la cavité 

abdominale afin d’anticiper les potentielles difficultés chirurgicales. 

Dans les cas urgents, une injection de produit de contraste permet de préciser le degré 

de gravité notamment en cas d’ischémie. 

 

Figure 24: Imagerie TDM a : Eventration para ombilicale médiane de petite taille contenant de la graisse omentale et des 
structures vasculaires. b : Reconstruction sagittale [7]. 
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XIII. CLASSIFICATION DES EVENTRATIONS ABDOMINALES [19], [61] 

Depuis l’an 2000, plusieurs classifications des éventrations abdominales ont été 

proposées sans qu’aucune d’elles n’ait le consensus des sociétés savantes, ceci était 

dû essentiellement à la grande diversité des éventrations abdominales et leurs 

différentes variables. 

 

En 2009, l’EHS (The European Hernia Society) a élaboré une classification pour établir 

des registres des éventrations et permettre la réalisation d’études comparatives entre 

différents traitements et évolutions des éventrations abdominales. La classification de 

l’EHS est basée essentiellement sur la localisation de l’éventration sur la paroi 

abdominale, la taille du défect, et le nombre de traitements précédents. 

A. ZONE MEDIANE 

Les limites de la zone médiane sont : 

En haut : L’appendice xiphoïde 

En bas : Le pubis 

Latéralement : les limites latérales des Muscles grands droits de l’abdomen 

Cette zone a été répartie en 5 parties de M1 à M5 allant de l’appendice xiphoïde 

jusqu’au pubis : 

- M1 : sous xiphoïdienne (du xiphoïde jusqu’ à 3 cm en dessous). 

- M2 : épigastrique (de 3 cm en sous xiphoïdien jusqu’à 3 cm au-dessus de l’ombilic). 

- M3 : ombilicale (de 3 cm en dessus jusqu’ à 3 cm en dessous de l’ombilic). 
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- M4 : infra ombilical (de 3 cm en dessous de l’ombilic jusqu’ à 3 cm au-dessus du 

pubis). 

- M5 : sus-pubienne (depuis le pubis jusqu’ à 3 cm au-dessus). 

Cas particuliers : 

Classification d’une éventration sur plus d’un territoire : 

Dans ce cas, on choisit le territoire considéré comme plus difficile à traiter pour définir 

l’éventration.  

Les zones considérées comme les plus difficiles à traiter sont : du plus difficile au 

moins difficile ; 

 Sous xiphoïdienne (M1), sus-pubienne (M5), ombilicale (M3), épigastrique (M2) et 

sous-ombilicale (M4). 

Exemple : une éventration qui s’étend sur M1, M2 et M3 sera donc classée M1. 

Éventrations multiples (éventrations en chapelets) : 

- Deux déhiscences musculoaponévrotiques causées par la même incision seront 

considérées comme une seule éventration.  

- Deux déhiscences musculoaponévrotiques causées par deux incisions différentes 

seront considérés comme deux éventrations distinctes. 

 



73 

 

Figure 25: Classification des éventrations abdominales, zone médiane divisée en 5 parties de M1 a M5 [19] 

 

B. ZONE LATERALE 

Les limites de la zone latérale sont 

En Haut : Le rebord costal. 

En bas : La région inguinale. 

En dedans : les limites latérales des muscles grands droits de l’abdomen. 

En dehors : La région lombaire. 

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

L1 : subcostale (entre le rebord costal et une ligne horizontale, situé 3 cm au-dessus 

de l’ombilic). 

L2 : flanc (en dehors de la limite latérale des Muscles grands droit de l’abdomen, 3 cm 

au-dessus et au-dessous de l’ombilic). 



74 

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

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

 

Figure 26: Classification des éventrations abdominales, zone latérale divisée en 4 parties de L1 a L4.[19] 

 

C. LA TAILLE DE L’EVENTRATION 

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

Il a été consenti que la largeur « width » définie comme la plus grande distance 

horizontale en cm entre les deux extrémités latérales de l’éventration était le principal 

déterminant de la difficulté du traitement. En cas d’orifices multiples la largeur est 

mesurée entre les deux extrémités les plus latérales de ces orifices.  

La longueur « length » définie comme la plus grande distance verticale en cm entre 

extrémité crânial et l’extrémité caudale de l’éventration est aussi à prendre en 

considération. En cas d’orifices multiples la longueur est mesurée entre l’extrémité la 

plus crâniale et la plus caudale de ces orifices. 
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Les éventrations sont ainsi classées principalement selon la largeur (width) en 3 

groupes : 

• W1< 4 cm 

• 4 cm <W2< 10 cm 

• W3> 10cm 

  
 

Figure 27: Caractérisation de la longueur et de la largeur pour les éventrations uniques et multiples.[19] 
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Le nombre de récurrences : 

 
 

Tableau 4 : Tableau récapitulatif de la classification des éventrations selon l'EHS [19] 

 

Il est consenti de mettre un simple « oui ou non » en cas de récurrence. 

Gainant et Fredon dans leur chapitre « Chirurgie des éventrations abdominales »  de 

l’EMC (Encyclopédie Médico Chirurgicale) [62] proposent une classification plus 

simple selon : 
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- Leur siège : médiane ou latérale ; 

- Leur taille : Eventration de petite taille (<4cm de largeur), moyenne (de 5 à 

10cm), et grande (>10cm).  

- Les circonstances du traitement : électif ou en urgence.   

Il est important de noter que la classification actuelle ne prend pas en compte un 

diastasis associé qui complique le traitement de l’éventration. 

 

XIV. PRISE EN CHARGE D’UNE EVENTRATION 

A. OBJECTIFS DU TRAITEMENT [19] 

La cure chirurgicale d’une éventration a un double objectif :  

- Libérer et réintégrer les viscères herniés en position intra abdominale.  

- Reconstituer une paroi abdominale étanche, en rendant aux muscles 

abdominaux leur points d’appui communs antérieurs et la tension naturelle de 

leurs fibres qui rétabliront une pression intraabdominale normale, permettant 

ainsi le jeu du couple inspiratoire principal. 

Ces objectifs ne seront atteints qu’après une préparation pré opératoire rigoureuse.  

B. PRINCIPES GENERAUX [19] 

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

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

cicatrisation d’une laparotomie aux berges vascularisées n’est pas comparable à celle 

d’une cure d’éventration aux berges cicatricielles. La tension nécessaire pour affronter 

les berges est un élément majeur de la cicatrisation. Les décollements larges et les 
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incisions de relaxation ont pour but de diminuer la tension excessive, facteur de 

récidive. 

Au principe de reconstitution anatomique tend à succéder celui de substitution 

prothétique sans tension où une prothèse résistante comble la brèche pariétale et 

secondairement génère une nouvelle paroi. C’est également le principe du traitement 

coelioscopique. 

Les manipulations des anses intestinales herniées et les viscérolyses étendues 

doivent être évitées pour réduire l’intensité et la durée de l’iléus postopératoire. Ce 

serait l’un des avantages de l’abord coelioscopique. 

L’hémostase scrupuleuse, l’utilisation du bistouri électrique pour les décollements sous 

cutanés, les drainages aspiratifs, l’utilisation de colles biologiques, les pansements 

compressifs et les gaines de contention pariétale permettent de réduire le risque 

d’hématomes et de séromes. 

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

aponévroses et non sur des muscles. 

La fixation des prothèses se fait par suture simple prothétoaponévrotique lorsqu’elles 

sont superficielles, par sutures transfixiantes, transpariétales largement appuyées 

lorsqu’elles sont profondes.  

Le matériel de suture doit permettre le maintien de l’affrontement tissulaire pendant 

une durée suffisante pour assurer la cicatrisation. Les matériaux à résorption lente qui 

perdent 60 % de leur force de tension en 21 jours ne peuvent convenir, sauf pour les 

prothèses macroporeuses qui sont intégrées dans le tissu cicatriciel en 2 semaines. 

Le résultat cosmétique doit être pris en considération. 
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En chirurgie ouverte, l’excédent cutané doit être excisé. Il est illogique et préjudiciable 

au résultat d’associer une dermolipectomie à une cure d’éventration. 

 En chirurgie coelioscopique, la persistance de la disgrâce cutanée est un inconvénient 

qui peut nuire à la satisfaction du patient.  

La qualité de vie, outre l’absence de récidive, doit être appréciée après réparation. Elle 

est parfois affectée par la persistance de douleurs et, après implantation de prothèse, 

par une restriction de la mobilité abdominale avec répercussions sur l’activité 

physique. 

C. BILAN ET PRISE EN CHARGE PRE-OPERATOIRE [63] 

L’opérabilité est déterminée par l’évaluation des comorbidités présentées par le patient 

aboutissant à la détermination du score de l’American Society of Anesthesiology, qui 

peut conclure à la nécessité d’une préparation préopératoire ou faire contre-indiquer 

le traitement chirurgical. Les contre-indications à l’anesthésie générale sont 

classiquement l’insuffisance cardiaque décompensée, les accidents vasculaires, 

cardiaques ou cérébraux récents, l’insuffisance respiratoire sévère. Les épreuves 

fonctionnelles respiratoires et la gazométrie artérielle ont pour but de prévoir les effets 

de la réintégration intra-abdominale des viscères herniés qui peut provoquer la 

décompensation ou la survenue d’une insuffisance respiratoire [62]. 

Pour les éventrations volumineuses une TDM abdominale sans injection est 

recommandée. Elle permet de préjuger des difficultés à réintégrer la totalité des 

viscères herniés dans la cavité abdominale et d’évaluer le risque de créer une 

hyperpression intra-abdominale postopératoire. Lorsque l’éventration n’est plus 

réductible, la TDM permet de mesurer les volumes respectifs du sac d’éventration et 

de la cavité abdominale afin d’évaluer la nécessité d’une préparation par 

pneumopéritoine. La réintégration des viscères herniés, a pour conséquence, une 
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augmentation de la pression intra-abdominale et, par retentissement diaphragmatique, 

une restriction ventilatoire. Un pneumopéritoine progressif selon la technique de Goni 

Moreno a été proposé afin de limiter les conséquences de leur réintégration. Elle 

consiste à injecter dans la cavité péritonéale de l’air tous les deux jours durant deux 

semaines. Cette méthode augmente les volumes de la cavité abdominale et de 

l’éventration dans des proportions identiques et elle provoque un syndrome restrictif 

progressif [64]. Le recours à cette technique est devenu rare depuis l’utilisation des 

prothèses pariétales, elle a pour inconvénient d’allonger la durée de séjour. De nos 

jours, grâce aux appareils de respiration assistée par pression positive, il est possible 

de garder au besoin les patients intubés pendant quelques jours après l’intervention. 

La ventilation post opératoire assistée a pour principal inconvenant d’augmenter la 

pression intraabdominale et par conséquent le risque de récidive. 

 

Figure 28 : Gradation du risque de survenue d'une complication pariétale postopératoire après cure d'éventration 
abdominale [65]. 
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1. PREPARATION A LA CHIRURGIE  

a) PREPARATION CUTANEE  

En cas d’ulcérations cutanées en regard de l’éventration, l’usage de matériel 

prothétique n’est pas recommandé compte tenu du risque accru de sepsis.  

 

Figure 29 :  Photo d'une volumineuse éventration abdominale avec troubles trophiques cutanés [6] 

 

Dans cette situation, plusieurs options sont envisageables : 

- Réparation pariétale en plusieurs étapes : Dans un premier temps, 

simple raphie sans usage de prothèse permettant l’excision de toute la 

peau ulcérée et infectée, puis à distance, en cas de récidive (presque 

inéluctable) de l’éventration réparation prothétique au travers d’une 

peau cette fois-ci intègre et sans risque septique majeur.  
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- Une reconstruction en un temps sans mise en place de matériel 

prothétique (technique de séparation des composants). 

Dans tous les cas, une préparation cutanée optimale est indispensable ; Les 

excoriations et des mycoses étant fréquentes notamment dans les plis. 

b) PREPARATION GENERALE  

Une attention toute particulière est prêtée à la préparation respiratoire, notamment 

pour les volumineuses éventrations, avec kinésithérapie et arrêt du tabagisme. Son 

but est d’éliminer l’hypersécrétion bronchique, de traiter les surinfections et de limiter 

la toux post-opératoire. Le pneumopéritoine thérapeutique préopératoire (technique 

de Goni-Moreno) tend à être remplacé [44] par la ventilation artificielle postopératoire. 

Chez le patient obese, une tentative de perte pondérale peut être entreprise, même si 

elle est en général infructueuse. La préparation s’astreint à rechercher des contre-

indications à la chirurgie. L’obésité morbide et l’insuffisance respiratoire chronique sont 

des facteurs de risque de morbi-mortalité. L’abord coelioscopique serait plus efficace 

et moins risqué chez les patients obèses.  

 

XV. PROCEDES DE REPARATION [19] 

Ils sont multiples, mais un consensus tend à s’imposer en faveur de la pariétoplastie 

prothétique sauf situations particulières comme la présence d’une cicatrice infectée, 

d’une fistule enterocutanée, et d’une éventration très large dont la réparation par 

prothèse exclusive ne permettrait pas une récupération fonctionnelle adéquate pour le 

patient.  

En effet, les prothèses étant du matériel étranger le risque d’infection post opératoire 

est accru et ceci malgré le fait que les prothèses biologiques aient largement diminué 



83 

le risque d’infections post-opératoires. La mise en place d’une prothèse sur une 

éventration déjà infectée aboutira quasi-systématiquement au retrait de cette prothèse 

du fait de la persistance de l’infection. 

A. INDICATIONS  

Gainant et Fredon proposent un arbre décisionnel (Fig.30) pour la prise en charge 

chirurgicale des éventrations dans leur article de l’Encyclopédie médico-chirurgicale 

(EMC) sur la chirurgie des éventrations de la paroi [62].  

 

Figure 30 : Arbre décisionnel pour la prise en charge des éventrations de la paroi abdominale [62]. *Grade 3 : ouverture du 
tube digestif, présence d’une stomie. ** Grade 4 : prothèse infectée, paroi septique. 

 

Les indications dépendent de la taille, du siège de l’éventration, de l’existence ou non 

d’interventions antérieures sur cette éventration, mais surtout de la formation et de 

l’expérience du chirurgien. 

Il est possible de les schématiser de la manière suivante : 

Eventration de petite taille (<4cm) : 
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Il faut restaurer le plan musculoaponévrotique par raphie simple en un ou deux plans 

ou mieux par plastie en paletot puisque la réparation par simples sutures est 

pourvoyeuse d’un taux important de récidives. 

Eventration de moyenne dimension (5-9cm) : 

Indication très discutée entre les défenseurs des méthodes de pariétorraphie simple 

et les partisans des prothèses. Mais actuellement la majorité opte pour un 

renforcement prothétique 

Eventration de grande taille (>10cm) : 

Le recours au matériel prothétique est admis par la plupart des équipes néanmoins le 

recourt à l’autoplastie associée à la reconstruction prothétique est recommandé afin 

de remplir complètement les objectifs de la reconstruction pariétale. Les muscles de 

la paroi étant très écartés, il est nécessaire de diminuer la distance les séparant afin 

que ceux-ci puissent retrouver leur fonction. 

Eventration récidivée après traitement classique : 

La mise en place d’une prothèse paraît également indispensable puisque la récidive 

vient la plupart du temps consacrer l’échec de la plastie ou de la raphie exclusive. 

Eventration latérale :  

Les éventrations sous-costales, iliaques et lombaires sont plus rares que les 

éventrations médianes. Leur particularité est d’intéresser une zone où se superposent 

les trois muscles larges dont la structure est essentiellement musculaire, faiblement 

aponévrotique. Par ailleurs, il existe souvent une dénervation pariétale au-delà de 

l’incision par interruption des pédicules intercostaux. Dans les formes modérées, une 

suture plan par plan ou une plastie en paletot à la manière de JUDD peuvent être 
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suffisantes. Par contre, si la réparation semble fragile, l’interposition d’une prothèse 

entre deux plans musculaires est nécessaire. 

Eventrations infectées :  

La mise en place d’une bioprothèse est toujours possible en cas d’infection limitée de 

la paroi. De même, une réparation autologue par translation musculaire, sans matériel 

allogène, peut être effectuée avec de bons résultats [66]. 

Dans les cas où il s’agit d’infections sévères, les parois infectées sont fréquemment 

associées à des fistules digestives exposées correspondant au grade 4 du Ventral 

Hernia Working Group (VHWG) [65]. Le traitement associe le traitement des fistules 

par confection de stomies et/ou résection intestinale ainsi que l’excision des tissus et 

éventuels implants prothétiques infectés. 

B. TEMPS COMMUNS A TOUTES LES TECHNIQUES [62] 

Certains temps sont constants quels que soient le siège et la taille de l’éventration, 

ainsi que la technique de réparation envisagée. Il s’agit de l’exploration de la cavité 

péritonéale, de l’adhésiolyse, et de la reconstruction de la paroi. 

L’exploration de la cavité péritonéale permet de vérifier l’intégrité des viscères, de 

rechercher une éventuelle récidive de la pathologie initiale, en particulier si celle-ci 

était néoplasique, d’éliminer par palpation interne la présence d’autres déhiscences. 

L’adhésiolyse a pour buts de réduire le risque d’occlusion postopératoire et de créer 

un espace d’insertion lorsque la prothèse est placée en intrapéritonéal. Elle mobilise 

les anses intestinales adhérentes à la paroi abdominale, sectionne les adhérences 

entre les anses, et les brides qui pourraient entraîner des volvulus du grêle. Lors des 

abords par laparotomie, le péritoine doit être ouvert de principe afin de permettre 

l’exploration abdominale et les gestes complémentaires nécessaires. 
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L’excision de la cicatrice cutanée est réalisée de principe lors des abords directs. Elle 

a pour but de réséquer la peau et le tissu sous-cutané cicatriciels afin d’obtenir une 

cicatrisation de meilleure qualité et un résultat esthétique plus satisfaisant. Elle 

constitue le premier temps de ces réparations. Elle n’est pas indispensable lors de la 

réparation laparoscopique des petites éventrations, mais est préférable lorsque la 

cicatrice initiale est disgracieuse. Elle est alors effectuée en fin d’intervention. 

La réparation pariétale est décrite ci-après. 

C. ALLOPLASTIES  

La pariétoplastie prothétique tend à devenir la méthode de référence [67]. L’implant 

prothétique est utilisé soit en tant qu’assistance à la suture aponévrotique, soit en 

remplacement de ce plan lorsque sa mobilisation ne permet pas d’en combler la 

déhiscence. L’utilisation des prothèses synthétiques est contre-indiquée en cas de 

risque septique. Cet écueil peut être contourné par l’utilisation de bioprothèses qui sont 

mieux tolérées dans cette circonstance [62]. Alors que l’incidence des récidives après 

suture peut atteindre 50 %, elle est inférieure à 10 % après renforcement prothétique 

non résorbable [68]. La prothèse se comporte en substitut de la paroi comblant la perte 

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

de transformer la tension excessive en « tension fonctionnelle » [69]. 

1. CHOIX DE LA PROTHESE  

Le choix d’une prothèse implique la connaissance des propriétés des biomatériaux 

disponibles permettant de les adapter à l’éventration concernée et au site 

d’implantation envisagé. La prothèse « idéale » [70] doit être inerte chimiquement, non 

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

corps étranger, de réaction allergique ou bien d’hypersensibilité, ne pas être 

cancérigène, résister à la tension mécanique, pouvoir être fabriquée et découpée à la 
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forme requise, être stérilisable et résister à l’infection. Cette prothèse « idéale » reste 

à découvrir [70]. Il existe plusieurs types de biomatériaux qui sont disponibles, deux 

grands types de prothèses peuvent être différenciés, les prothèses synthétiques et les 

bioprothèses. 

 

Tableau 5 : Biomatériaux disponibles en chirurgie prothétique de la paroi abdominale [70]. 

 

Biomatériaux non synthétiques à base de collagène : 

Ils sont constitués par une matrice de collagène d’origine humaine (Alloderm®) ou 

animale (Pelvicol®) permettant une colonisation par les fibroblastes. 

Biomatériaux synthétiques résorbables (Vicryl®, Dexan®) : 

Ils ont une durée de vie insuffisante pour assurer une réparation définitive. 

Biomatériaux synthétiques non résorbables (Mersylène®, Marlex®) 

Biomatériaux composites : 
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Fabriqués à partir d’un matériau résorbable et d’un autre non résorbable pour prévenir 

les adhérences. Microscopiquement, les textiles prothétiques sont caractérisés par la 

taille des pores qu’ils présentent. Amid [71] les a classés en quatre groupes : 

1-Le type I correspond aux prothèses macroporeuses : elles contiennent des pores 

plus larges que 75μm autorisant ainsi le passage des macrophages, des fibroblastes, 

des néo vaisseaux et des fibres de collagène. Dans ce groupe se trouvent les 

différentes prothèses mono-filamentaires à base de polypropylène (Marlex®, 

Prolène®). 

2-Le type II correspond à des prothèses microporeuses avec des pores <10μm. Ces 

prothèses sont essentiellement fabriquées à base de PTFE (Gore-tex®). 

3-Le type III correspond à des prothèses macroporeuses faites de multi filaments, type 

dacron (Mérsylène®). 

.4-Le type IV correspond à des prothèses imperméables faites de silastic ou autre. 

L’expérience des dernières années montre que les prothèses macroporeuses (treillis) 

permettant une meilleure réhabilitation par le tissu de granulation, et sont les mieux 

tolérées par l’organisme. Ainsi, le treillis de Dacron (Mérsylène®) et de Polypropylène 

(Marlex®) semblent être les prothèses les plus avantageuses actuellement. Elles ont 

une très bonne tolérance biologique et une très bonne résistance mécanique. Ceux-ci 

deviennent un véritable tissu organique, la structure en mailles servant de trame au 

réseau collagène. Si la prothèse perméable est résorbable, seule la trame conjonctive 

persistera et ses capacités à se distendre ne manqueront pas de se manifester. Si la 

prothèse perméable est non résorbable, elle persiste comme une armature dans la 

trame conjonctive et interdit toute distension. Cette capacité des treillis non 

résorbables à être recolonisés, pour offrir une structure solide non distensible, est leur 

atout majeur. A l’inverse, les prothèses microporeuses ou imperméables (plaques) ne 
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laissent passer que peu ou pas de fibroblastes et la prothèse n’est jamais vraiment 

intégrée. Leur vocation est de se comporter comme un écran assurant la contention 

viscérale. Elles s’entourent d’une coque fibreuse et la solidité ultérieure d’une 

réparation pariétale utilisant ce type de matériel, dépend des moyens de fixation de la 

prothèse aux tissus organiques. Cette structure microscopique explique en outre la 

formation fréquente de séromes postopératoires [72], [73]. Le PTFE expansé 

polytetrafluoroethylène (Gore-tex®) est aussi largement utilisé surtout dans les pays 

anglo-saxons et contrairement aux autres prothèses imperméables, il est incorporé à 

la paroi grâce à une réaction fibroblastique importante et surtout semble à l’origine de 

peu d’adhérences avec les viscères. 

La taille des pores joue également un rôle important dans le risque infectieux. A moins 

de 10μm, elles permettent la colonisation bactérienne mais s’opposent au passage 

des macrophages et des granulocytes. En cas d’infection déclarée, la tolérance est 

bonne pour les prothèses macroporeuses permettant un traitement conservateur 

(débridement, irrigation, lavage et antibiothérapie). En revanche, l’exérèse d’une 

prothèse microporeuse infectée est, en général, indispensable [74]. 

2. SITES D’IMPLANTATION [73], [75], [76] 

Quatre sites anatomiques peuvent être utilisés pour l’implantation des prothèses. Ce 

sont, de la profondeur à la superficie, les sites : Intrapéritonéal, pré-péritonéal, 

rétromusculaire pré-fascial, pré-musculo-aponévrotique :  
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Figure 31 : Sites d'implantation des prothèses ;1 : Intrapéritonéale 2 : Pré péritonéale 3 : Rétromusculaire pré fasciale 4 : 
Prémusculo-aponévrotique [62] 

 

a) PROTHESES INTRAPERITONEALES [74] 

Le site intra péritonéal a été longtemps considéré comme un pis-aller seulement 

indiqué de nécessité pour les grands délabrements pariétaux, mais il connaît 

actuellement un regain d’intérêt avec l’apparition de prothèses fiables, bien tolérées 

par les viscères intra-abdominaux. 

Ce site a l’avantage de ne comporter aucune dissection pariétale, d’être toujours 

utilisable quel que soit le siège de l’éventration, en particulier en cas de récidive après 

plastie plus superficielle et de bénéficier au mieux de la pression abdominale [74]. Le 

contact entre les viscères et le matériau prothétique implique que celui-ci présente une 

face interne antiadhérente. La face de la prothèse en contact avec la paroi abdominale 

doit au contraire favoriser l’adhérence entre ces deux structures. Le siège 
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intrapéritonéal de la prothèse ne semble pas augmenter le risque de plaie intestinale 

lors des réinterventions par comparaison aux prothèses prépéritonéales [77]. Le risque 

d’occlusion postopératoire ne semble pas non plus être augmenté : aucune occlusion 

dans l’étude de Briennon et al. [78], et pas de différence significative dans l’étude 

comparative de Mathonnet et al [75]. 

TECHNIQUE CHIRURGICALE  

La prothèse sera mise en place dans l’espace intra péritonéal. L’adhésiolyse viscérale 

doit être particulièrement soigneuse avec cette technique. Les dimensions de la 

prothèse sont toujours largement supérieures à celles de l’orifice pariétal qui doit être 

largement recouvert. La prothèse est fixée par ses bords au tissu sain, au péritoine 

pariétal et aux éléments musculoaponévrotiques profonds, par des points séparés non 

résorbables plutôt que par un surjet trop ischémiant. Pour pallier le risque d’adhérence 

intestinal, il faut, si le grand épiploon est disponible, l’étaler largement au-devant des 

anses et le fixer à la séreuse antérieure en périphérie par des points de Vicryl®, et 

n’utiliser que des biomatériaux composites ou à surface viscérale microporeuse. 

 

Figure 32: Implantation intra péritonéale sur éventration de grande taille. Fixation d’une prothèse composite au-devant du 
grand épiploon par des points en U transfixiant sur toute l’épaisseur et noués à la face superficielle de l’aponévrose [62]. 

 



92 

La ligne blanche est fermée en avant de la prothèse chaque fois que ce geste est 

possible sans tension. 

Un drainage aspiratif est laissé à la face antérieure de la prothèse. Il n’est en principe 

pas nécessaire à sa face profonde, compte tenu de sa situation dans la cavité 

abdominale qui est susceptible de résorber une collection séreuse ou hématique. 

Le principal inconvénient de cette technique est lié au risque de complications 

occlusives secondaires aux adhérences contractées entre les viscères et la prothèse 

avec la possibilité de fistule [73]. Ce qui impose le choix d’un matériel extrêmement 

fiable et bien toléré 

Depuis une quinzaine d’années, des prothèses de polytetrafluoroethylène (PTFE) sont 

utilisées pour leur faible porosité et leurs propriétés hydrophobes dans le but de réduire 

le risque d’adhérences. Cependant, le manque d’intégration tissulaire de ces 

prothèses engendre un fort taux de récidive. Or il est maintenant bien établi que la 

prothèse doit être colonisée par les cellules fibroblastiques afin que celle-ci soit bien 

ancrée dans la paroi abdominale. 

Dans le but de combiner l’intégration tissulaire de la prothèse tout en prévenant les 

adhérences, des prothèses bifaces ont été conçues : une face lisse appliquée contre 

les viscères et une face poreuse contre la paroi abdominale. 

Deux types de prothèses bifaces sont disponibles selon la nature de leur face 

viscérale : soit une face lisse et hydrophobe soit, plus récemment, des dispositifs 

recouverts d’un film résorbable hydrophile aux propriétés anti-adhérentielles. La 

cinétique de résorption du film hydrophile est d’une à deux semaines et se 

transforme en hydrogel, restaurant ainsi un plan de clivage. Une étude comparative 

expérimentale montrait récemment une meilleure protection intestinale avec le 

dispositif hydrophile résorbable. D’autres études sur l’animal, comparant différentes 
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prothèses, montraient une diminution des adhérences viscérales à j7 et j30 avec la 

prothèse composite Parietex®. L’étude expérimentale la plus récente démontrait une 

diminution progressive avec le temps de l’effet anti-adhérentiel de la prothèse 

composite Parietex® tout en conservant son avantage anti-adhérentiel sur les autres 

prothèses [78]. 

b) PROTHESES PRE PERITONEALES (STOPPA [79]) 

L’implantation de matériel prothétique dans l’espace pré péritonéal a été proposée par 

STOPPA [79] pour le traitement des éventrations médianes sous ombilicales et des 

éventrations iliaques. 

TECHNIQUE CHIRURGICALE 

Elle comprend les temps communs à toute réparation pariétale qui comprennent 

l’excision de la cicatrice, l’exploration intra péritonéale et l’adhésiolyse. La résection 

péritonéale se fait à minima. Le péritoine pariétal est progressivement séparé du 

feuillet aponévrotique postérieur jusqu’à déborder les berges aponévrotiques de 

l’éventration d’au moins 5cm dans tous les axes. Après résection du péritoine 

excédentaire, celui-ci est suturé sans tension sur la ligne médiane. La prothèse est 

ensuite déposée en avant du péritoine. Des points de suture cardinaux sont placés 

aux coins de la prothèse. La prothèse est fixée au plan aponévrotique par des fils a 

résorption lente ou des agrafes résorbables. Deux drains sont placés en avant de la 

prothèse. L’aponévrose antérieure des grands droits est ensuite suturée sur la ligne 

médiane. Si l’affrontement des berges de l’aponévrose antérieure des grands droits 

est impossible, il est préférable de ne pas effectuer de points sous tension, la solidité 

et l’étanchéité de la paroi étant assurées par l’implant prothétique. 

c) PROTHESES RETROMUSCULAIRES PRE FASCIALES (RIVES [80]) 

Dans cette technique applicable aux éventrations sus-arquées, la prothèse est 

implantée entre le corps musculaire des muscles et le feuillet postérieur de la gaine. 
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Elle est suturée au niveau de la ligne semi lunaire. La réfection pariétale est efficace, 

mais la dissection pariétale expose aux épanchements sanguins ou séreux au contact 

de la prothèse. Des douleurs résiduelles par interposition accidentelle de filets nerveux 

dans les points de fixation peuvent survenir.  

Dans ce site la prothèse permet un renforcement direct de la paroi au niveau du plan 

musculoaponévrotique déficient. 

Cette technique a été largement popularisée par les travaux de STOPPA et RIVES 

[79], [81]. 

TECHNIQUE CHIRURGICALE  

Le bord libre médian de la gaine de chaque muscle grand droit identifié par 

décollement sous cutané, le péritoine recouvrant les viscères herniés est réséqué en 

prenant garde de laisser suffisamment de péritoine pour permettre sa suture ultérieure. 

Puis la gaine musculaire est incisée sur toute la périphérie de la déhiscence 

musculoaponévrotique au bistouri électrique. L’incision est réalisée en arrière et en 

dehors de la ligne blanche a 5-6mm de la berge. Le corps charnu du muscle grand 

droit est libéré de son l’aponévrose postérieure. Le plan de clivage est avasculaire 

jusqu’aux anastomoses vasculaires entre les branches perforantes des pédicules 

intercostaux et des pédicules épigastriques supérieurs et inférieurs. Les deux feuillets 

aponévrotiques postérieurs sont ensuite suturés sur la ligne médiane par un ou 

plusieurs surjets, pour reconstituer un plan solide. 

La prothèse est ensuite découpée aux dimensions adéquates du plan aponévrotique 

qu’elle va doubler sur toute sa surface, elle doit déborder le défect 

musculoaponévrotique de 5cm dans tous les axes. Elle est fixée à l’aponévrose 

postérieure des grands droits par des points séparés de fil a résorption lente ou des 

agrafes régulièrement disposés à sa périphérie.  
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Figure 33: Implantation d'une prothèse rétromusculaire pré fasciale (Rives) [62]. A Ouverture du feuillet antérieur de la gaine 
du muscle grand droit près de la berge de l’éventration. B L’incision longitudinale du feuillet antérieur est agrandie aux ciseaux 
jusqu’aux limites de l’éventration. C : Le muscle droit est décollé aux ciseaux du feuillet postérieur de la gaine jusqu’à la ligne 
semi lunaire. D : Début de la fixation de la prothèse rétromusculaire à l’aide d’aiguilles serties de fil non résorbable qui 
transfixient de dehors en dedans le feuillet antérieur de la gaine au niveau de la ligne semi lunaire en évitant les pédicules 
vasculo-nerveux. E : l’aiguille charge un ourlet du bord de la prothèse. F : L’aiguille transfixie de dedans en dehors le feuillet 
antérieur de la gaine a 1cm du point d’entrée. G : Coupe transversale de la prothèse rétromusculaire pré fasciale fixée par des 
points en « U » a la face superficielle de l’aponévrose sur la ligne semi lunaire. 

 

Les muscles sont ensuite rapprochés sur la ligne médiane, après vérification 

soigneuse de l’hémostase. Un ou deux drains aspiratifs sont laissés à la face profonde 
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du muscle, au contact de la prothèse et un ou deux autres drains sont également 

laissés dans le décollement sous-cutané, pour permettre l’évacuation d’un éventuel 

hématome. 

 

d) PROTHESES PRE MUSCULO APONEVROTIQUES (CHEVREL[82], [83]) 

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

autoplastie. L’inconvénient de ce site est son caractère superficiel sans contre-

pression autre que le plan cutané, cause de fragilité à l’occasion d’une augmentation 

de la pression abdominale. Toute infection superficielle, toute nécrose cutanée expose 

inéluctablement la prothèse.  

Ce principe est préconisé entre autres par CHEVREL [38], [42]. Il s’agit d’une prothèse 

de renforcement associée à une plastie musculaire en paletot, dont le principal 

avantage est sa facilité d’exécution. Elle est néanmoins à proscrire car elle expose la 

prothèse a un risque infectieux majeur.  

TECHNIQUE CHIRURGICALE  

Après libération du contenu du sac péritonéal, un grand décollement prémusculo 

aponévrotique est réalisé, il doit être poussé très loin latéralement, jusqu’à la ligne 

axillaire si nécessaire. 

Le feuillet antérieur de la gaine des droits est alors incisé verticalement à 2 cm de son 

bord médian et sa face profonde est libérée du corps charnu du muscle grand droit. 

Une bonne hémostase permet de faciliter ces gestes.  

La paroi, musculoaponévrotique de l’abdomen, est ensuite refermée par suture bord à 

bord de l’orifice fibreux, après avivement des berges et suture en paletot des volets 

aponévrotiques antérieurs. 



97 

La prothèse vient alors renforcer la paroi, dont les dimensions doivent largement 

dépasser la hauteur de l’incision. Elle est fixée à sa périphérie par des points séparés 

ou par quatre surjets. 

Un drainage aspiratif est nécessaire à la face antérieure de la prothèse et la fermeture 

cutanée réalise le rapprochement du fascia superficialis. 

 

Figure 34: Implantation prémusculo-aponévrotique. A : Autoplastie par retournement et suture en "paletot". B : Fixation de la 
prothèse prémusculo-aponévrotique dépassant l'incision aponévrotique par des surjets de fils a résorption lente. [62] 

 

Le choix entre ces quatre sites d’implantation n’obéit à aucune règle stricte. 

3. REGLES DE LA CHIRURGIE PROTHETIQUE  

La chirurgie prothétique impose une prévention rigoureuse du risque infectieux. 

L’éradication des foyers infectieux potentiels doit être complète : résection de 

l’ancienne cicatrice cutanée avec sacrifice ombilical chaque fois que nécessaire, 
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ablation des anciens fils chirurgicaux sources de micro-abcès résiduels. Lors de la 

mise en place de la prothèse, celle-ci est manipulée en respectant les règles 

habituelles dans ce type de chirurgie : changement de gants, absence de contact 

manuel direct, utilisation d’instruments propres, champs opératoire protégé en 

permanence par des champs imbibés d’une solution antiseptique, antibioprophylaxie, 

à l’induction anesthésique, qui sera renouvelée si besoin [84], [85]. 

 

XVI. TRAITEMENT PAR LAPAROTOMIE [23] 

A. INCISION  

L’incision cutanée comporte l’excision elliptique de l’ancienne cicatrice. L’excédent 

cutané ne peut être apprécié et excisé qu’après achèvement de la réparation pariétale 

en tenant compte de la trophicité des berges. La conservation de l’ombilic est toujours 

préférable. 

B. EXPOSITION DU SAC  

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

disséqué depuis la graisse sous-cutanée jusqu’au niveau du collet et des berges 

aponévrotiques. L’opérateur empaume et tracte de la main gauche le sac qui est clivé 

aux ciseaux ou au bistouri électrique pendant que l’aide rétracte la graisse sous-

cutanée et la peau avec des écarteurs de Farabeuf larges.  

C. TRAITEMENT DU SAC  

A l’exception d’éventrations de petite taille, inférieures à 3 cm, où, par analogie 

avec une hernie ombilicale, le sac peut être réintégré et une prothèse pré 

péritonéale mise en place pour le contenir, tout sac volumineux doit être ouvert 
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et son contenu épiploïque ou intestinal libéré en s’abstenant de toute viscérolyse 

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

larges lambeaux périphériques dont la suture, sans valeur de soutien, est 

indispensable pour couvrir une prothèse sous-jacente. La face profonde de la 

paroi autour de la brèche doit être explorée sur toute l’étendue de l’ancienne 

incision à la recherche d’orifices juxtaposés. Proches et séparés par des bandes 

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

éventrations plurifocales, il faut les inventorier, en réintégrer le sac et s’assurer 

que la couverture distale par la prothèse, indispensable dans ces cas, sera 

suffisante. Les anciens fils de suture doivent être retirés et, si besoin, cultivés 

pour étude bactériologique. Quant à l’avivement des berges, il doit être limité à 

l’excision du tissu cicatriciel sans ouverture aponévrotique intempestive avant 

d’avoir arrêté le choix du procédé de réparation. 

 

XVII. TRAITEMENT PAR COELIOSCOPIE  

A. GENERALITES 

L’essor de la coelioscopie dans le traitement des éventrations de la paroi abdominale 

a été freiné par certaines difficultés techniques, en particulier l’adhésiolyse. 

Le principe est la pariétoplastie par prothèse non résorbable non adhésiogène 

excluant toute reconstitution anatomique. La technique habituelle est l’obturation du 

défect par une prothèse intrapéritonéale débordant largement les limites sans 

résection du sac péritonéal. Les avantages sont ceux habituels de la coeliochirurgie : 

limitation des incisions, de la douleur, de la durée d’hospitalisation et de l’invalidité, 

diminution du coût auquel s’ajoute l’absence de dissection pariétale garante d’une 

morbidité moindre que la laparotomie. Quant à l’incidence des récidives, elle semble, 
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dans les séries comparatives [86] égale ou inférieure à celle de la pariétoplastie par 

laparotomie. Les inconvénients tiennent à une durée opératoire plus importante et, sur 

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

l’absence de reconstitution de la physiologie musculaire pariétale.  

La persistance de la déformation cutanée et de l’incoordination musculaire est source 

potentielle de non-satisfaction du patient. D’autres préfèrent l’interposition prothétique 

pré péritonéale au prix d’une intervention beaucoup plus longue et difficile.[80], [87]. 

En fait, la maturation de la cicatrisation qui survient en 90 ou 120 jours entraîne un 

rétrécissement de la surface de la prothèse pouvant atteindre 50 %. Ainsi, le défect 

original se comble, ce qui aboutit à un rapprochement des berges musculaires. Le 

déficit résiduel serait sans conséquence. 

La mise en place de prothèses par voie coelioscopique, en position intra péritonéale, 

comme alternative au traitement des éventrations, a été rapportée pour la première 

fois par LEBLANC et BOOTH [88] en 1992. Depuis, plusieurs publications ont montré 

l’efficacité de ce procédé. En effet, les complications rencontrées sont pratiquement 

les mêmes survenant après la laparotomie, mais à un taux de 5 % à 30 % contre 27 

% à 34 % en post-laparotomie. 

Une autre étude a comparé les trois procédés de réparation : pariétoplastie simple, 

pariétoplastie prothétique par laparotomie et puis sous cœlioscopie, le taux de récidive 

était respectivement : 9%, 6 %, 1 % [89]–[91]. 

Néanmoins, sur le plan technique, La place de la coelioscopie reste encore limitée. 

Cette technique nécessite souvent une viscérolyse longue et dangereuse, ce qui 

exclue d’emblée les sujets multi opérés, les énormes éventrations et celles étranglées, 

situations rendant impossible la création d’un espace de travail et aléatoire 

l’adhésiolyse [74]. 
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Pour Chevrel, la persistance du sac est contraire à tout principe de cure de hernie et 

serait à l’origine de la survenue constante de sérome (2,6 à 100%) [42]. Pour pallier 

cet inconvénient, certains préconisent la destruction du péritoine par coagulation ou 

au laser, d’autres préfèrent l’interposition prothétique pré-péritonéal au prix d’une 

intervention beaucoup plus longue et difficile. Il semble ainsi que la meilleure indication 

de la coeliochirurgie en matière d’éventration postopératoire est constituée par les 

éventrations de petite taille, à contenu réductible, de siège médian ou latéral, sans 

préjudice esthétique tels qu’en réalisent les orifices de trocarts de 10 ou 12 mm, 

caractérisées par un collet étroit, un sac volumineux à contenu intestinal exposé au 

risque d’étranglement [92]. 

B. TECHNIQUE CHIRURGICALE  

1. INSTRUMENTATION  

Elle comporte :  

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

• 1 trocart de 10 ou 12 mm ;  

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

• 2 pinces à préhension atraumatiques pour l’adhésiolyse.  

• des ciseaux orientables courbes avec coagulation monopolaire ou une pince à 

coagulation bipolaire ou tout autre procédé de dissection hémostatique 

(Ultracision®)  

• le matériel nécessaire à la fixation de la prothèse : sutures non résorbables 0 

ou 00 et/ou matériel de fixation automatique Endouniversal®], agrafes 

résorbables [Pariefix®], clips métalliques [Endoanchor®, Endohernia®]) ; 

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

Passer® ou, à défaut, une aiguille de Jalaguier droite). 
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2. DISPOSITIF OPERATOIRE 

La position de l’opérateur, du patient (en décubitus dorsal strict ou les membres 

inferieurs écartés), l’emplacement des trocarts sont variables en fonction du siège et 

de la taille de l’éventration, de la corpulence du patient et des habitudes du chirurgien. 

D’une manière générale, il faut respecter les règles habituelles : trocarts en zone saine, 

à distance suffisante (les flancs pour une éventration médiane) avec triangulation des 

deux trocarts opérateurs et optique intermédiaire, chirurgien du côté opposé au siège 

prédominant de l’éventration. 

Un trocart de 10mm recevant l’optique est introduit en premier. Il permet d’explorer la 

cavité péritonéale, d’apprécier l’adhésion viscérale et de choisir le site d’introduction 

des autres trocarts. Deux trocarts de 5-10mm permettant l’utilisation alternée des 

pinces à préhension, à coagulation, des ciseaux et l’agrafeuse. 

 

Figure 35 : Traitement coelioscopique ; disposition des trocarts en fonction du site de l'éventration abdominale. 1 : Trocart de 
10mm ou 12mm pour l’optique et l’introduction de la prothèse. 2 et 3 : Trocarts de 5mm. 4 : Trocart de 5mm facultatif pour 
l’adhésiolyse et la mise en place de la prothèse. Position de l’opérateur : Du côté opposé au siège de l’éventration ou entre les 
membres inférieurs pour une éventration épigastrique (C). Siège de l’éventration : A Médiane périombilicale. B : Iliaque 
gauche. C : Epigastrique. D : Iliaque droite. E : Hypogastrique [62].  
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3. CREATION DU PNEUMOPERITOINE  

Le pneumopéritoine peut être crée par l’aiguille de Veress introduite dans 

l’hypochondre gauche, mais il est préférable d’utiliser une technique ouverte ou un 

trocart type Visiport®. 

4. ADHESIOLYSE 

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

coagulation de la main droite. La coagulation monopolaire doit être évitée au contact 

de l’intestin. Il est fondamental de s’assurer de l’intégrité de l’intestin. Toute plaie 

méconnue est facteur de morbidité, voire de mortalité. Une plaie limitée et franche peut 

être suturée par coelioscopie. Sinon, une courte laparotomie permet suture ou 

résection dans les meilleures conditions. Une plaie de la grêle avec souillure limitée 

ne contre-indique pas la poursuite de l’intervention. L’adhésiolyse doit être suffisante 

pour limiter la brèche pariétale en tenant compte du débord nécessaire à l’implantation 

de la prothèse et pour repérer des orifices adjacents.  

5. INTRODUCTION DE LA PROTHESE  

La prothèse est recoupée de telle sorte qu’elle dépasse les bords du collet de 5 cm 

dans tous les axes. Des fils sont passés aux quatre points cardinaux de la prothèse, 

la prothèse ensuite enroulée, face antiadhérentielle et fil de suture à l’intérieur, puis 

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

important, l’introduction peut se faire par l’orifice de trocart après ablation de celui-ci, 

en enveloppant la prothèse dans un sac plastique, ce qui évite tout contact avec la 

peau et tout traumatisme de la surface viscérale. Une pince à préhension provenant 

du trocart controlatéral facilite cette manœuvre. Dans l’abdomen, la prothèse est 

déroulée à sa face viscérale identifiée grâce à sa texture ou à sa couleur ou aux 

repères préalablement dessinés. 
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Le pneumopéritoine est en partie évacué afin de diminuer la distension pariétale.  

6. FIXATION DE LA PROTHESE  

Deux techniques sont utilisées, sutures transaponévrotique et agrafage automatique 

[93].  

À chaque repère cutané, une petite incision est faite et les fils de suture sont 

extériorisés à l’aide du « passe-fil ». Les deux brins de chaque suture émergent par le 

même orifice cutané, mais par une incision aponévrotique distincte a 1 cm d’intervalle. 

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

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

abdominale. Des sutures transaponévrotiques complémentaires à intervalles de 5 cm 

sont recommandées. La tension de la prothèse doit être suffisante pour éviter toute 

protrusion dans le défect pariétal après exsufflation de l’abdomen.  

L’agrafage exclusif [94], préconisé par Morales Conde, la fixation est réalisée au 

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

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

couronne solidarise la prothèse aux berges de l’éventration. En faveur de ce type de 

fixation plaident : la rapidité d’exécution, l’absence d’incision cutanée, un moindre 

risque d’infection et de douleur résiduelle. En revanche, il a été démontré que la 

résistance à la traction des sutures transaponévrotique était deux fois et demie 

supérieure à celle des agrafes hélicoïdales. Des clips de fixation de la prothèse ont 

été développés pour faciliter l’intervention sous coelioscopie et diminuer les douleurs 

postopératoires. Ainsi, avec un recul d’un an sur une série de 104 patients, Lespere 

et al qui ont utilisés des clips ont eu des résultats satisfaisants. L’ensemble de ces 

dernières données témoignent de l’intérêt porté et des bons résultats de l’abord 

coelioscopique dans les cures chirurgicales des larges éventrations avec 

implantation intrapéritonéale d’une prothèse composite Parietex® [19], [95]. 
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7. FERMETURE DES ORIFICES  

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

supérieur à 10 mm, par voie externe ou vidéo assistée.  

8. EXCISION DE LA CICATRICE CUTANEE  

Celle-ci permet d’améliorer le résultat esthétique, il est également possible de réaliser 

la résection du péritoine péri prothétique afin d’éviter la persistance d’une tuméfaction 

sous cutanée. Le rapprochement des berges aponévrotiques est aussi possible. 

L’abord direct complémentaire est souhaitable si l’éventration a une largeur supérieure 

à 5cm.  

C. INDICATIONS ET CONTRES INDICATIONS A LA CURE PAR COELIOSCOPIE 

En dehors des contre-indications de toute procédure coelioscopique 

(cardiomyopathie, insuffisance respiratoire chronique), les éventrations géantes, les 

contenus irréductibles, les antécédents chirurgicaux multiples, les récidives après 

prothèse intrapéritonéale, rendent impossible et aléatoire la création d’un espace de 

travail et l’adhésiolyse. L’obésité morbide n’est pas une contre-indication absolue sous 

réserve des difficultés prévisibles de l’adhésiolyse et de disposer de matériel de 

longueur suffisante. La meilleure indication est constituée par les éventrations de 

petites tailles, à contenus réductibles, de sièges médian ou latéral, sans préjudices 

esthétiques tels qu’en réalisent les orifices de trocarts de 10 ou 12 mm, caractérisées 

par un collet étroit, un sac volumineux à contenu intestinal exposé au risque 

d’étranglement [96]. 

Devant une occlusion aiguë de l’intestin grêle chez un patient porteur d’une petite 

éventration présumée responsable sans météorisme important, l’abord coelioscopique 

est justifié. La réduction de l’anse herniée dans l’orifice pariétal peut nécessiter un 

agrandissement de celui-ci au crochet coagulateur. 
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Une ischémie irréversible impose la résection par courte laparotomie incluant 

l’éventration. La pariétoplastie prothétique non résorbable par coelioscopie ou 

laparotomie reste indiquée en l’absence d’inoculation péritonéale massive [74].  

D. SURVEILLANCE POST OPERATOIRE  

C’est une phase importante qui revêt un intérêt préventif et curatif, pour lutter contre 

la récidive. 

La surveillance de la température : permet d’observer parfois au début une élévation 

thermique modérée témoin de la réaction inflammatoire, mais il faut redouter 

l’apparition d’une suppuration tardive si cette hyperthermie se prolonge au-delà du 

4ème jour. 

La surveillance de la cicatrice pariétale : pour pouvoir détecter la moindre modification 

indiquant une infection locale. 

La surveillance des drains aspiratifs doit permettre l’évacuation des liquides et du 

sang, répandus dans les espaces de décollement. 

La kinésithérapie et la mobilisation prudente au lit du malade dans les premiers jours 

doivent être préférées à un lever précoce. 

L’antibiothérapie doit être poursuivie pour une durée de 2 à 6 jours. 

Enfin, le patient doit maintenir une gaine de contention et arrêter toute activité sportive 

et tout surmenage physique pendant une période entre 3 et 6 mois. 
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XVIII. PROCEDES AUTOLOGUES  

Leur objectif est la reconstitution anatomique et fonctionnelle de la paroi abdominale, 

soit par suture simple, soit par autoplastie, soit par auto et alloplastie combinées. 

A. SUTURES SIMPLES OU PARIETORRAPHIES  

Le principe est de reconstituer les plans péritonéales et musculoaponévrotiques par 

suture des berges. Leur succès nécessite un rapprochement sans tension des berges 

musculoaponévrotiques de l’éventration. 

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

fait d’une incidence de récidive dépassant 50 %. La suture de tissus cicatriciels et la 

tension nécessaire à l’affrontement sont des éléments péjoratifs, facteurs de risque de 

récidives.  

L’artifice de Mayo-Judd (« vest-over-pants ») qui réalise une suture en deux plans 

superposés a donné un taux de récidive de 54 % à 10 ans dans une série prospective 

de 68 patients. Dans les éventrations de plus de 12 cm, l’incidence d’échec à 5 ans a 

été de 78 %.  

Les procédés de relaxation pariétale : Afin de diminuer la tension pariétale, outre le 

très large décollement sous-cutané qui s’impose dans tous les cas, plusieurs procédés 

ont été décrits. Pas toujours suffisants pour garantir l’efficacité d’une suture simple, ils 

peuvent être utiles pour assurer le recouvrement aponévrotique d’une prothèse.  

La technique de Mayo-Judd (Fig.36) est utilisée préférentiellement pour les 

éventrations médianes sous-ombilicales, et les éventrations latérales [82]. Les tissus 

cicatriciels sont réséqués et les berges aponévrotiques avivées. Une première rangée 

de points en U est mise en place, elle confronte le bord interne de l’une des berges au 

feuillet aponévrotique controlatéral, passant à 3-4 cm du bord libre du feuillet 
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controlatéral.  Cette rangée est ensuite renforcée par un surjet passé entre la berge 

du feuillet postérieur et la base du feuillet aponévrotique controlatéral. Ensuite, le 

feuillet aponévrotique controlatéral libre est rabattu et son bord libre est fixé par une 

nouvelle série de points en U. S’en suit la fermeture cutanée.  

 

  

 
 

  
Figure 36 : Suture aponévrotique en paletot selon la technique de Judd. A. Excision des tissus cicatriciels et avivement des 
berges aponévrotiques. B. Suture du bord interne gauche à l’aponévrose controlatérale par des points en U. C. Surjet entre 
le bord du feuillet postérieur et la base du volet antérieur. D. Surjet entre les feuillets antérieurs par des points en U [62]. 
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1. PARIETORRAPHIES EN PALETOT  

a) PROCEDE DE WELTI-EUDEL [97] 

Le feuillet antérieur de la gaine des muscles grands droits est incisé longitudinalement 

à 15mm de la berge de l’éventration. Le lambeau interne est décollé du muscle et 

rabattu vers la ligne médiane en évitant d’ouvrir la charnière entre feuillet antérieur et 

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

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

l’éventration. Cette technique n’est applicable qu’aux éventrations sus-arquées. Le 

feuillet antérieur de la gaine musculaire qui n’est pas suturé se reconstitue dans les 

mois suivant l’intervention. 

 

Figure 37: Procédé de Welti-Eudel. A : Incision longitudinale de l'aponévrose antérieure des grands droits à 15mm du bord 
interne. B : Suture en un plan de la lèvre interne de la gaine incisée [62]. 
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b) PROCEDE D’ABRAHAMSON (« SHOELACE REPAIR ») 

L’incision aponévrotique est identique au procédé de Welti-Eudel. Les deux lambeaux 

internes rabattus sont suturés bord à bord sur la ligne médiane en refoulant le sac 

péritonéal qui n’a pas été ouvert. Pour s’opposer à la fragilisation pariétale au niveau 

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

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

médiane mais sans chercher, dans les éventrations larges, à affronter les deux berges. 

L’auteur préconise cette technique pour des éventrations ne dépassant pas 8 cm de 

large. 

 

c) PROCEDE DE SLIM  

Cette technique consiste en une incision verticale du feuillet antérieur de la gaine du 

muscle grand droit d’un côté, à 1 cm du bord externe du muscle. Le feuillet est ensuite 

rabattu vers la ligne médiane après séparation du corps musculaire de sa gaine. Le 

feuillet postérieur de la gaine du muscle grand droit controlatéral est incisé de façon 

identique. Le feuillet antérieur est suturé à la berge externe du feuillet postérieur 

controlatéral et vice versa (Fig.38). La mobilisation des feuillets aponévrotiques 

permettrait un gain transversal de 4 à 5 cm [97]. 

Figure 38 : Plastie d'Abrahamson [55]. 
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d) PROCEDE DE BECK  

Ce procédé est proche de celui de Slim, cependant il ne comporte pas de retournement 

aponévrotique [98]. Il y associe la mise en place d’une prothèse rétromusculaire 

(Fig.40).  

 

Figure 39: Autoplastie aponévrotique [55]. 

A. Incision verticale unilatérale du feuillet antérieur 
de la gaine du muscle grand droit à 1 cm de son 
bord latéral.  

 

B. Incision verticale controlatérale du feuillet 
postérieur de la gaine à 1 cm du bord latéral.  

 

C. Suture du feuillet antérieur au feuillet postérieur 
controlatéral. 

 

 

D. Suture du feuillet postérieur au feuillet antérieur 
controlatéral. 

Figure 40 :  Autoplastie péritonéoaponévrotique de 
Beck [55].  

A. Incision du feuillet antérieur de la gaine 
du muscle grand droit et du feuillet postérieur 
controlatéral. Le péritoine reste adhérent à 
l’aponévrose.  

B. Reconstitution du plan postérieur 
péritonéal.  

C. Après mise en place d’une prothèse 
rétromusculaire, fermeture du plan antérieur 
péritonéoaponévrotique. 
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e) PROCEDE DE DA SILVA 

Cette pariétoplastie en trois plans, applicable en zone sus-arquée, est originale par la 

conservation et l’utilisation du sac péritonéal. Il est séparé en deux lambeaux latéraux. 

La gaine aponévrotique est incisée de façon longitudinale à sa face antérieure d’un 

côté et à sa face postérieure de l’autre, à 3 cm du bord interne de l’éventration. Le plan 

profond péritonéoaponévrotique ferme la cavité péritonéale. Le plan moyen suture la 

gaine antérieure et gaine postérieure controlatérale. Un plan superficiel 

péritonéoaponévrotique reconstitue la gaine antérieure. 

Figure 41 : Autoplastie de Da Silva [55].   

A : Ouverture longitudinale du sac en deux 
créant deux lambeau péritonéaux (a,b).  

B : A droite, incision longitudinale du feuillet 
postérieur de la gaine créant deux lambeaux 
péritonéoaponévrotique (c,d). A gauche, 
incision longitudinale du feuillet antérieur de 
la gaine créant deux lambeau aponévrotiques 
(e,f).  

C : Suture du plan profond 
péritonéoaponévrotique (c,b) par un surjet de 
fil résorbable.  

D : Suture du plan moyen aponévrotique (d,e) 
par un surjet de fil non résorbable.  

E : Suture du plan superficiel 
péritonéoaponévrotique (a,f) par un surjet de 
fil non résorbable.  
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2. TECHNIQUES DE RELAXATION APONEVROTIQUE 

Leurs indications se font rares depuis l’avènement de la réparation prothétique. Elles 

restent utiles pour recouvrir une prothèse et l’isoler des plans superficiels. 

a) PROCEDE DE GIBSON  

La technique de Gibson (Fig.40) Consiste en deux incisions verticales sur le feuillet 

antérieur de la gaine des droits de part et d’autre de la ligne médiane. Une suture en 

un ou deux plans des berges aponévrotiques est ensuite réalisée sans tension. 

 

Figure 41: Procédé de relaxation pariétale de Gibson : Réalisation de deux longues incisions latérales sur la gaine des muscles 
grands droits puis suture aponévrotique médiane sans tension [62].  

 

b) PROCEDE DE CLOTTEAU-PREMONT  

Dans la technique de Clotteau-Premont (Fig.42), de petites incisions aponévrotiques 

verticales, longues de 15 mm, séparées les unes des autres d’une longueur identique, 

sont effectuées en quinconce sur trois ou quatre rangées, permettant un élargissement 

transversal comparable à celui des greffes de peau en filet. 
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Figure 42 : Procédé de relaxation pariétale de Clotteau-Premont. A : Tracés des incisions sur le feuillet antérieur de la gaine 
des grands droits ; B : Elargissement transversal des incisions verticales [62].  

 

B. AUTOPLASTIES AVEC TRANSLATION MUSCULAIRE   

De nombreuses techniques d’avancement de tissus sains pour combler le défect 

pariétal utilisant des lambeaux aponévrotiques ou musculoaponévrotiques ont été 

décrites. Elles ont toutes l’inconvénient de nécessiter une dissection plus ou moins 

complexe avec un risque hémorragique et de fragilisation d’autres zones pariétales. 

Les autoplasties aponévrotiques aux dépens de la gaine des muscles droits 

permettant une reconstitution de la ligne blanche sont les plus courantes. Elles 

peuvent être utilisées seules ou conjointement avec une réparation prothétique dans 

le but de recouvrir la prothèse afin de minimiser le risque de complication (exposition, 

infection) et de maximiser la récupération fonctionnelle de la musculature abdominale 

pour les éventrations très larges. La présence d’une stomie ou une suppression de 

stomie concomitante ne contre-indiquent pas cette technique. Le principe en est 

d’augmenter la surface de la paroi abdominale musculoaponévrotique antérieure en 
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mobilisant les muscles de la paroi abdominale de façon à les translater vers la ligne 

médiane. Le principal avantage de ces techniques par rapport à la réparation 

prothétique exclusive est la récupération fonctionnelle notamment respiratoire en lien 

avec le rapprochement sur la ligne médiane des muscles de la paroi abdominale.  

1. AUTOPLASTIES PAR TRANSLATIONS ANTERIEURES  

a) PROCEDE DE RAMIREZ (« COMPONENTS SEPARATION REPAIR ») 

Le procédé de Ramirez [99] constitue la base de notre technique. C’est cette 

séparation antérieure des composants que nous reprendrons, à laquelle nous 

associeront une dissection des perforateurs assistée par un optique de coelioscopie. 

Décrite et publiée par Ramirez al en 1990, elle fut décrite avant cela par Albanese 

[100] en 1951 pour le traitement d’abdominoschisis (éventration congénitale) et de 

larges éventrations chez le jeune enfant. 

Les premiers temps sont communs à toute cure d’éventration, et comprennent la 

résection de la cicatrice cutanée et l’adhésiolyse.  

Après un large décollement sous cutané jusqu’à la ligne axillaire, le procédé comporte 

ensuite une incision longitudinale de la gaine postérieure des droits et une section du 

tendon du muscle oblique externe au bord latéral du grand droit. Le muscle oblique 

externe est séparé du muscle oblique interne sous-jacent. 

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

d’après Ramirez (10 cm de chaque côté).  

Elle permet dans certains cas la fermeture directe de la paroi abdominale sans avoir à 

ajouter une membrane synthétique ou biologique. 

L’utilisation d’une prothèse peut y être associée en cas d’avancement insuffisant pour 

une fermeture aponévrotique sans tension. 
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Les avantages de cette technique sont nombreux :  

Elle permet de garder un support dynamique à la paroi abdominale, ce qui limite 

grandement le taux de récidive. Elle permet de recouvrir une prothèse lorsque 

l’utilisation de celle-ci est nécessaire ce qui limite considérablement le taux 

d’exposition et d’infection. Sa réalisation est plus simple que les autres techniques de 

séparation des composants décrites plus loin.  

Le principal inconvénient de cette technique provient du fait que la vascularisation 

cutanée médiane de la paroi abdominale dépend des artérioles perforantes péri 

ombilicales provenant des systèmes épigastriques inférieurs et supérieurs décrits 

précédemment. Le décollement sous cutané permettant l’exposition musculaire oblige 

à la section de ses perforants, ce qui provoque chez près de 50% des cas une nécrose 

cutanée médiane  [3], [101]. Goritto et al ont rapporté dans leur série une prévalence 

des complications de 23% pour les récidives hernies abdominales et de 57% de 

hernies associées à des fistules enterocutanées [102]. 

Depuis la technique décrite par Ramirez de nombreuses variantes ont été décrites. 

Figure 43 : Autoplastie de Ramirez [55]. 

A : Section bilatérale du tendon du muscle oblique externe et 
séparation des muscles obliques internes et externes.  

B : Incision longitudinale bilatérale du feuillet postérieur de la 
gaine des muscles grands droits et séparation de la gaine 
postérieure du corps musculaire.  

C : Avancement final avec suture aponévrotique médiane.  
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b) SEPARATION ANTERIEURE DES COMPOSANTS AVEC PRESERVATION 

DES PERFORANTS  

Cette technique fut initialement décrite par Sukkar en 2001 [103]. 

Elle reprend la technique de Ramirez, à la différence que la dissection sous cutanée 

se fait largement au-dessus et en dessous de l’ombilic jusqu’à la ligne semi lunaire 

sans disséquer la zone péri-ombilicale. En résulte deux tunnels supra et infra 

ombilicaux horizontaux qui peuvent ensuite être connectés verticalement par une 

dissection en regard de la ligne semilunaire et latéralement aux perforateurs péri-

ombilicaux. Les perforateurs péri-ombilicaux se situent approximativement a 2cm 

latéralement et a 5cm sous l’ombilic [104].  

Cette dissection s’effectue après réalisation du geste intra abdominal si celui-ci est 

nécessaire. 

Elle permet la préservation des perforants ce qui diminue le risque de complication 

post-opératoire comme la nécrose cutanée, la désunion de cicatrice ou la récidive. 

La suite de l’intervention se déroule telle que l’a décrit Ramirez en 1990.  

Notre technique assistée par coelioscopie reprend ce principe de conservation des 

perforants. A la différence que le décollement sous cutané ne se fait pas au doigt mais 

à l’aide d’une caméra de coelioscopie, d’une pince à coagulation bipolaire et de 

ciseaux coelioscopiques. Cela permet une dissection par vision directe et évite la 

section des perforants par inadvertance.  
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Figure 44: Schéma représentant le chirurgien en train de 
réaliser la dissection du tunnel sous ombilical en évitant 
les perforateurs périombilicaux [96]. 

Figure 45: Photo peropératoire montrant les tunnels 
sus et sous ombilicaux crées autour des perforateurs 
périombilicaux [96]. 
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La préservation des perforateurs péri-ombilicaux des muscles grands droits permettrait 

une diminution significative du taux de complications cutanée d’après Elhage [105]. 

L’étude réalisée par Elhage comparant 228 cas ayant été traités avec la technique de 

Ramirez et 24 cas ayant subi la technique de séparation antérieure des composants 

avec préservation des perforants per ombilicaux retrouve un taux de complication 

cutanée de 20,8% contre 46,1% (p=0,02%).  

Butler [106] a décrit une technique similaire en 2011, il ne réalise qu’un seul tunnel sus 

ombilical à l’aide d’une canule d’aspiration et met en place une bioprothèse 

rétromusculaire. Ghali en 2012 [107], comparait la technique de Butler avec la 

séparation des composants de Ramirez sur 107 patients. Les taux de complications 

étaient respectivement de 26% et 44% (p=0,055) toutes complications confondues. 

Les taux de complications cicatricielles étaient respectivement de 14% vs 32% 

(p=0,026). Les taux de déhiscence cutanée étaient de 28% vs 11% (p=0,011%). Les 

taux de récurrence étaient similaires avec 8% vs 4% (p=0,3).  

 

Figure 46 : Des tunnels sous cutanés de 3cm de large sont créés en avant de l'aponévrose antérieure du grand droit juste à 
côté de la ligne semi lunaire [106]. 
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2. AUTOPLASTIES POSTERIEURES  

a) SEPARATION POSTERIEURES DES COMPOSANTS  

 

Elle dispose de nombreuses variantes, notamment celle décrite et publiée par Novitsky 

et al [108] en 2012 dans laquelle une libération du muscle transverse de l’abdomen 

est pratiquée. C’est cette technique que nous allons décrire ici. 

Elle a pour avantage de permettre la mise en place d’une volumineuse prothèse et de 

traiter quasiment tous les types d’éventrations abdominales tout en préservant les 

perforateurs et l’innervation du muscle grand droit. 

Technique chirurgicale  

- Réalisation de la laparotomie médiane et exérèse de la cicatrice cutanée. 

- Adhésiolyse et libération du sac herniaire. 

- Incision de l’aponévrose postérieure du grand droit à 0,5-1cm le long de son 

bord médial. 

- Dissection retro-musculaire jusqu’à la ligne semilunaire. 

 

Figure 47: L'espace rétro musculaire est développé en incisant l'aponévrose postérieure des grands droits puis en décollant 
l'espace entre le muscle grand droit et son aponévrose postérieure [108]. 
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- Repérage de la jonction entre aponévrose postérieure et antérieure du grand 

droit, on repère les paquets vasculo-nerveux pénétrant le bord latéral de 

l’aponévrose postérieure du grand droit afin de les préserver,  

- Incision de l’aponévrose postérieure du grand droit à environ 0,5cm 

médialement à la jonction aponévrose antérieure/postérieure du grand droit afin 

d’exposer la face supérieure du muscle transverse. 

-  

 

 

 

 

Figure 48 : L'aponévrose postérieure du grand droit est incisée approximativement a 0,5-1cm médialement à la 
jonction entre les aponévroses antérieures et postérieures du grand droit afin d'exposer la couche superficielle du 
muscle transverse de l'abdomen. On remarque que les perforateurs (ligne jaune) sont préservés pendant la 
dissection rétromusculaire [77]. 

Figure 49: Incision de l'aponévrose postérieure du muscle grand droit médialement à la ligne semi lunaire et aux 
perforateurs suivie de l'incision (relâchement) du muscle transverse le long de son bord médial sur toute sa hauteur 
[77]. 
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- Le muscle transverse est ensuite incisé sur toute la hauteur de son bord médial 

en commençant par son tier supérieur, là où ses fibres sont plus facilement 

identifiables et séparables de son aponévrose.  

- Cette étape permet l’entrée dans l’espace se situant entre le muscle transverse 

et le fascia transversalis  

 

Figure 50 : Dissection sous xiphoïdienne et rétrosternale avec exposition du pilier médial du tendon central du diaphragme. 
On remarque l'extension de la dissection jusqu'au-dessus du rebord costal. Cette dissection est importante pour repérer les 
éventrations sous xiphoïdiennes (post sternotomie) et sous costales [108]. 

 

- La dissection rétromusculaire est prolongée en haut jusqu’au rebords costaux 

et le processus xiphoïde et en bas jusqu’à l’espace de Retzius afin d’exposer la 

symphyse pubienne et les ligaments de Cooper. 
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Figure 51: Dissection rétromusculaire de l'espace de Retzius et exposition du pubis et des deux ligaments de Cooper [77]. 

 

- En dessous de la ligne arquée on ne retrouve médialement que le fascia 

transversalis et le péritoine.  

- Une fois l’ensemble de ces dissections réalisées bilatéralement, les deux 

aponévroses postérieures des grands droits peuvent être rapprochées 

médialement et suturées à l’aide d’un surjet monofilament.  
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Figure 52: Relâchement du muscle transverse qui permet la séparation postérieure des composants avec entrée dans l'espace 
entre le fascia tranversalis et le muscle transverse sectionné. Cet espace est suffisant pour un renforcement prothétique de 
sac herniaire [108]. 

 

Figure 53: Différentes étapes de la technique de séparation postérieure des composants : A : exposition de l'aponévrose 
postérieure des grands droits. B : Incision de l'aponévrose postérieure et exposition de la couche profonde du muscle 
transverse. C : Création d’un espace de décollement latéral entre l’aponévrose postérieure du grand droit et le muscle 
transverse. D : Dissection caudal a la ligne arquée jusqu’à l’espace de Retzius [108]. 
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- La prothèse est ensuite mise en place dans l’espace rétromusculaire.  

- Un redon est placé à sa face supérieure. 

- La partie inférieure de la prothèse est fixée aux ligaments de Cooper, le reste 

est fixé à l’aide de points transfasciaux. 

 

Figure 54 : Rapprochement des deux aponévroses postérieures des grands droits à la ligne médiane (image de gauche), une 
prothèse est placée dans l'espace rétromusculaire (image de droite) [108]. 

 

- Les feuillets antérieurs de la gaine des grands droits sont ensuite suturés entre 

eux afin de restaurer la ligne blanche.  

 

Figure 55: Les deux feuillets antérieurs de la gaine des grands droits sont ensuite suturés entre eux afin de restaurer la ligne 
blanche [108]
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3. AUTOPLASTIES COELIOSCOPIQUES  

a) TECHNIQUE DE SEPARATION ANTERIEURE DES COMPOSANTS PAR 

BALLONET 

Cette technique décrite par Kohler [109] permet de réaliser le décollement entre les 

muscles obliques externes et obliques internes à l’aide d’un ballonnet introduit au 

travers d’une incision de petite taille, la section de l’aponévrose de l’oblique externe 

est réalisée à l’aide d’un crochet monopolaire coelioscopique introduit au travers d’un 

second trou de trocart. Elle a pour avantage de préserver également les perforants 

péri-ombilicaux, elle nécessite cependant un matériel spécifique à l’intervention 

(ballon). A la fin de l’intervention une incision cutanée doit être réalisée afin de 

procéder à la réhabilitation de la ligne blanche, cette technique n’est donc pas 

exclusivement coelioscopique. 

TECHNIQUE CHIRURGICALE 

 

Figure 56 : Le ballonnet est interposé entre les 
muscles obliques externes et internes [10]. 
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- Une incision transverse de 20 mm est pratiquée à 13-15 cm latéralement à la 

xiphoïde et 4 cm au-dessus de l’arche costale afin de pénétrer dans le plan 

entre les muscles obliques externes et obliques internes. Cette incision permet 

l’introduction d’un trocart équipé d’un ballon cylindrique pneumatique.  

- Le ballon est ensuite gonflé sous vision direct grâce à l’utilisation d’un optique 

de 10mm à 30° ce qui permet une séparation des plans entre les muscles 

obliques externes et obliques internes. 

 

Figure 57: Accès thoracique pré costal 13-15cm latéralement a la xiphoïde (en fonction de la taille du patient) et 4cm au-
dessus de l'arc costal [109]. 

 

- Un second trocart de 5mm est inséré sous vision directe 3-4 cm latéralement à 

la 12eme côte.  

- Le ballon est ensuite dégonflé puis retiré.  

- La jonction musculo aponévrotique est identifiée. 
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Figure 58 : Vue de l'espace entre les muscles oblique internes et externes gauche après ablation du ballonnet (flèche bleu, 
oblique externe; flèche noire, ligne semilunaire; flèche verte oblique interne) [109]. 

- Un crochet monopolaire endoscopique est introduit par le second trou de 

trocart.  

- Une incision caudo-craniale de l’aponévrose du muscle oblique externe allant 

du ligament inguinal en bas jusqu’au trocart sous costal en haut est réalisée à 

l’aide du crochet environ 2 cm latéralement à la ligne semilunaire. 

-  

Figure 59 : Insertion d'un second trocart de 5mm 3-4 cm latéralement au niveau de la dernière cote pour s'assure de 
commencer la séparation le plus haut possible [109]. 
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- Une fois la libération musculaire obtenue, une incision cutanée médiane est 

réalisée afin de procéder à la fermeture de la paroi abdominale.  

 

Figure 60 : Point d'entrée pour la division de l'aponévrose du muscle oblique externe 2cm latéralement a la ligne semi lunaire 
laissant apparaitre le tissu sous cutané superficiellement à l'aponévrose [109]. 

 

Dans sa série de 128 cas, Clarke [110] retrouvait un taux de nécrose cutanée de 25% 

contre 0% (p<0,001%) et un taux de douleurs chroniques post opératoires de 13% 

contre 0% (p=0,003) dans le groupe séparation par ballonnet par rapport à la technique 

de Ramirez. Les taux de récurrences et les autres complications post opératoires 

étaient similaires dans les deux groupes.  

b) SEPARATION POSTERIEURES DES COMPOSANTS AVEC LIBERATION DU 

MUSCLE TRANSVERSE PAR VOIE MINI INVASIVE  

Cette technique fut décrite par Belyansky [111] en 2016. Elle reprend la technique 

décrite par Novitsky et al en 2012 qui consiste en une séparation postérieure des 

composants avec libération du muscle transverse ; à la différence que celle-ci se 
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pratique par voie exclusivement endoscopique. Une prothèse est mise en place dans 

le plan rétromusculaire. 

D’après Belyansky, cette technique permettrait un rapprochement des berges de 

l’éventration allant jusqu’à 7cm de chaque côté. 

TECHNIQUE CHIRURGICALE 

- Création du pneumopéritoine a 15mmHg a l’aide d’une aiguille de Veress à 

travers le point de Palmer. 

- Mise en place d’un trocart de 5mm à 

gauche.  

- Inspection de la cavité abdominale à la 

recherche d’une lésion causée par 

l’aiguille de Veress. 

- Introduction de deux autres trocarts de 

5mm à gauche.   

- Adhésiolyse.  

- Mise en place de 3 autres trocarts de 5 mm à droite. 

- Incision de l’aponévrose postérieure droite du grand droit à approximativement 

0,5 à 1 cm du bord du défect et de la ligne blanche sur toute sa hauteur.  

- Dissection de l’espace en arrière du grand droit jusqu’à la ligne semi lunaire. 

Figure 61: Position des trocarts de part et 
d'autre du défect [104]. 
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Figure 62: Vue peropératoire ; 
A : Incision de l'aponévrose 
postérieure des grands droits. 
B : Exposition des vaisseaux 
épigastriques [104]. 
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- Repérage de l’artère épigastrique inferieure profonde qui chemine entre 

l’aponévrose postérieure du grand droit et le muscle grand droit. 

 

Figure 63 : Vue per opératoire; Perforateurs neurovasculaires perforants le muscle grand droit [111]. 

 

- Sont également repérés les paquets vasculo-nerveux qui cheminent entre le 

muscle oblique interne et le muscle transverse et qui viennent perforer le muscle 

grand droit. 
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Figure 64 : Vue per opératoire; Exposition des fibres du muscle transverse de l'abdomen [111]. 

 

- Section de l’aponévrose postérieure du muscle oblique interne droit tout en 

faisant attention à rester médial par rapport aux paquets vasculo-nerveux, ce 

qui permet de mettre en évidence le mu0scle transverse droit. 
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Figure 65: Vue per opératoire; exposition du fascia tranversalis [111].- 

 

- Section au crochet monopolaire du muscle transverse droit ce qui permet 

d’exposer le fascia transversalis. 

- Décollement en arrière du muscle transverse jusqu’à la ligne axillaire.  

- Même procédure à gauche. 

- Fermeture de l’aponévrose postérieure des grands droits à l’aide d’un surjet de 

monofilament monobrin 2-0 et réinsertion intraabdominale des viscères.   
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Figure 66 : Fermeture de l'aponévrose postérieure du muscle grand droit [111]. 

 

- Fermeture du défect à l’aide d’un surjet au fil autobloquant emportant 

l’aponévrose antérieure du grand droit.  
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Figure 67 : Fermeture du défect de l'éventration [111]. 

 

- Mise en place de la prothèse après mise en place de fils cardinaux et 

enroulement de celle-ci comme décrit plus haut dans la procédure 

coelioscopique. 

- Sutures transfasciale de la prothèse. 

- Mise en place d’un drain de Blake en sus-prothétique. 
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Figure 68 : Vue per opératoire ; Insertion de la prothèse intraabdominale [111]. 

 

4. TECHNIQUE DE SEPARATION ANTERIEURE DES COMPOSANTS AVEC 

PRESERVATION DES PERFORANTS ASSISTEE PAR COELIOSCOPIE 

Notre technique a été développée dans le service de chirurgie plastique 

reconstructrice et esthétique du Professeur Jean Philippe GIOT à Grenoble. Notre 

technique est destinée aux patients porteurs de volumineuses éventrations dont une 

prise en charge prothétique seule aurait été insuffisante. Cette technique nécessite 

une prise en charge conjointe en double équipe par les chirurgiens digestifs et les 

chirurgiens plasticiens. Le temps intra abdominal (adhésiolyse, libération du sac 

herniaire) est effectué par les chirurgiens digestifs. La technique de séparation des 

composants est ensuite effectuée par l’équipe de chirurgie plastique, enfin la mise en 

place de la prothèse est effectuée par l’équipe de chirurgie digestive.  
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Figure 69 : Schéma d'une éventration et d'un diastasis des muscles grands droits. 

 

 

Figure 70 : Représentation des perforateurs cutanés traversants le muscle grand droit. 

 

TECHNIQUE CHIRURGICALE 

- Réalisation de la laparotomie médiane et exérèse de la cicatrice cutanée. 

- Adhésiolyse et libération du sac herniaire. 
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- Dissection sous cutanée bilatérale en avant de l’aponévrose antérieure du muscle 

grand droit  

- Arrivée à proximité de l’emplacement des perforateurs le décollement sous cutané se 

fait plus prudent à l’aide d’un dissecteur d’O’shaugnessy. 

-  

 

Figure 71 : Schéma représentant la dissection latérale sous cutanée épargnant les vaisseaux perforants. 

 

- Le décollement se poursuit latéralement entre les perforateurs tout en les préservant 

et en préservant un amas graisseux protecteur autour de ceux-ci. La dissection réalise 

alors des tunnels passants entre les différents perforateurs. 

 



140 

 

Figure 72 : Schéma représentant les tunnels crées par le décollement sous cutané. 

 

 

Figure 73 : Schéma représentant les tunnels crées par le décollement sous cutané. Ici la graisse sous cutanée est mise en 
transparence, ce qui laisse apercevoir les vaisseaux perforants la traversant. 
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- Latéralement aux perforateurs, le décollement sous cutané sous vision direct et rendu 

difficile par la présence des perforateurs, c’est ici que la caméra de coelioscopie prend 

toute son utilité. La caméra de coelioscopie et le bistouri électrique sont passés à 

travers les tunnels permettant une dissection sous vision indirecte assistée par 

caméra. 

 

 

Figure 74 : Schéma représentant la dissection sous vision indirecte en arrière des perforateurs. A droite le célioscope, à gauche 
le crochet monopolaire. 

  

- Le décollement sous cutané est poursuivi jusqu’à la ligne semi lunaire. L’opérateur 

poursuit sa dissection au bistouri électrique alors que l’aide tient la caméra de 

coelioscopie. 

- Incision de tendon du muscle oblique externe sur toute sa hauteur.  
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Figure 75 : Schéma représentant le décollement sous cutané poursuivi latéralement a la ligne semi lunaire (ligne pointillée) 
puis incision de la ligne semi lunaire sur toute sa hauteur (ligne verte). Les cercles rouges représentent les vaisseaux perforants 
et les flèches bleues représentent les tunnels crées lors de la dissection.  

 

Figure 76 : Schéma représentant l'incision de la ligne semi lunaire à l'aide du crochet monopolaire (à gauche), sous vision 
indirecte assistée par célioscope (à droite). 
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- Décollement dans le plan entre le muscle oblique interne et oblique externe jusqu’à la 

ligne axillaire, toujours assisté à l’aide de la caméra de coelioscopie.  

- La technique se poursuit par l’incision de l’aponévrose antérieure du muscle grand 

droit sur toute la circonférence de l’éventration. Cette incision prend soin d’épargner 

les vaisseaux perforants.  

 

Figure 77 : Incision de l'aponévrose antérieure du muscle grand droit (ligne bleue). 

- Décollement entre le muscle grand droit et son aponévrose postérieur jusqu’à la ligne 

semi lunaire.  

- Mise en place d’une prothèse prépéritonéale.  

- Fermeture du défect par rapprochement et suture aponévrotique du muscle grand 

droit.   
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-  

XIX. DISCUSSION 

Nous avons vu précédemment que la tendance actuelle tend à homogénéiser la prise 

en charge des éventrations par une prise en charge prothétique. Les indications de 

prise en charge par technique de séparation des composants sont à l’heure actuelle 

très restreintes. Cette tendance est liée à l’amélioration notable des résultats apportés 

par le matériel prothétique ainsi qu’au nouvelles possibilités de prise en charge des 

parois septiques grâce aux bioprothèses [112]. Elle est également liée aux résultats 

médiocres apportés par la technique de séparation des composants initiale décrite par 

Ramirez. Néanmoins les résultats actuels de la réparation prothétique pour les 

éventrations de grande taille restent encore largement insuffisants. Les taux de 

complications et de récidive dans la prise en charges de volumineuses éventrations 

après traitement prothétique exclusif sont encore trop élevés. Certains auteurs 

suggèrent que la prise en charge des volumineuses éventrations devrait se faire par 

réparation prothétique associée à une technique de séparation des composants. 

L’association conjointe des deux techniques diminuerait de façon significative les taux 

de complication et de récurrence. 

 Richmond [113], dans son étude rétrospective compare deux groupes de 40 patients 

ayant bénéficiés respectivement d’une réparation par prothèse exclusive (bridged 

repair) et une réparation par prothèse associée à la technique de séparation antérieure 

de Ramirez [99](CS/PADM). Le groupe CS/PADM possédait, entre autres, 

significativement plus de patients à paroi septique (VHWG grade 3 ou 4), la taille du 

défect dans ce groupe était également plus volumineux en moyenne (Fig.69).  
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Figure 78 : Caractéristiques des patients [113]. 

 

Les taux d’infection de prothèse, de réintervention, et de récurrence étaient 

significativement plus faibles dans le groupe avec séparation des composants (Fig. 

79-80-81).  

 

Figure 79 : Description des interventions concomitantes à la réparation de l'éventration [113]. 
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Figure 80 : Taux de complications cicatricielles post-opératoires [113]. 

 

 

Figure 81 : Taux de récurrences et de réintervention [113]. 

Booth, dans sa série de 222 patients a démontré que la couverture de la prothèse de 

reconstruction diminuait significativement les taux de récurrences et de complications. 

Le groupe « bridged repair », était comparé au groupe « mesh reinforcement ». Le 

terme « bridged repair » (Fig. 82) signifiait que les berges musculoaponévrotiques 

n’avaient pu être rapprochées suffisamment pour recouvrir complètement la prothèse. 
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Figure 82 : Photo peropératoire ; bridged repair : les berges musculoaponévrotiques sont pontées par la prothèse [47] 

 

Le terme « mesh reinforcement » (Fig. 82) signifiait que la prothèse avait pu être 

recouverte complétement et donc qu’une néo ligne blanche avaient pu être recrée. Les 

deux groupes avaient bénéficiés ou non d’une technique de séparation des 

composants.  
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Figure 83 : Photo peropératoire ; mesh reinforcement : couverture musculoaponévrotique de la prothèse prépéritonéale 
[47]. 

 

Les durées moyennes d’hospitalisations, les taux de complications et de récurrences 

étaient significativement inférieurs dans le groupe « mesh reinforcement » (Fig. 83).  
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Figure 84 : Résultats post opératoires [47]. 

 

Tong a effectué en 2011 [114] une revue de la littérature reprenant au total 29 études 

et 927 patients afin de comparer les résultats des différentes techniques de 

reconstructions actuelles. Il en ressort que la combinaison associant séparation 

antérieure des composants avec renforcement prothétique apporte de meilleurs 

résultats qu’une réparation prothétique exclusive (Fig. 85). 

 

Figure 85 : Comparaison des résultats post opératoires [114]. 

 



150 

Ces trois études [47], [113], [114] possèdent un niveau de preuve relativement faible. 

Seule une étude prospective randomisée permettrait de tirer des conclusions fiables 

et d’aboutir à un niveau de recommandations suffisamment élevé pour uniformiser la 

prise en charge des éventrations.  

La récupération fonctionnelle, la couverture prothétique, la restauration d’une paroi 

anatomique, et les taux actuels de complications et de récidives induits par la 

réparation prothétique exclusive, sont des éléments qui rendent plausible la supériorité 

d’une combinaison associant la technique de séparation des composants à un 

renforcement prothétique par rapport à la réparation prothétique exclusive. Tant sur le 

plan de la qualité de vie que sur le plan des complications et des récidives. 

A l’heure actuelle, la réparation prothétique exclusive reste le gold standard dans la 

prise en charge des volumineuses éventrations médianes de la paroi abdominale. La 

technique de séparation des composants, quel que soit sa variante (antérieure, 

postérieure, endoscopique…) reste une technique marginalisée en France. Ses 

indications sont réservées a de très rares cas dans les recommandations actuelles. Le 

nombre croissant d’études anglo-saxonnes sur ce sujet et l’amélioration constantes 

des techniques actuelles permettrons peut-être de démocratiser cette technique 

prochainement.  

Cette étude a pour but de présenter notre technique de séparation antérieure des 

composants avec préservation des perforants. Cependant, elle permet également de 

rappeler que les résultats actuels en matière de reconstruction de paroi abdominale 

sont encore bien trop insuffisants. Le domaine de la reconstruction pariétale, même 

s’il a bénéficié d’améliorations majeures depuis l’avènement des prothèses, reste un 

domaine dans lequel nous avons beaucoup de progrès à faire. Il est donc important 
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de ne pas rester sur nos acquis et de continuer à chercher de nouvelles pratiques 

permettant d’améliorer la prise en charge de nos patients. 
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