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DEFINITION

Pertes de substance, réelles ou virtuelles, de la paroi Pertes de substance, réelles ou virtuelles, de la paroi musculomusculo--
aponévrotiqueaponévrotique
Dans les suites d’une laparotomieDans les suites d’une laparotomie
«« incisionalincisional herniashernias »»

Complication précoce ou tardive (0,5% àComplication précoce ou tardive (0,5% à 11%)11%) ((ItaniItani 2004 2004 AmAm J J SurgSurg ))

Facteurs favorisantsFacteurs favorisants
infection postinfection post--opératoire +++opératoire +++
AaoAao ((LiapisLiapis 2004 2004 AmAm SurgSurg) ) 

((LuijendijkLuijendijk RW 2000 N RW 2000 N EnglEngl J J MedMed))
(Burger 2004 (Burger 2004 AnnAnn SurgSurg)),,

SdSd de de MarfanMarfan ((SilenSilen 2004 2004 LancetLancet).).



CLASSIFICATION (Korenkov 2001 Langenbecks)

(Chevrel 2000 Hernia)

LocalisationLocalisation
TailleTaille
SymptômesSymptômes
RécidivesRécidives
Autres facteursAutres facteurs (O’(O’DwyerDwyer PJ 2003 Surgeon)PJ 2003 Surgeon)

((HoërHoër 2002 2002 ChirurgChirurg))

âge (>45 ans),âge (>45 ans),anémie anémie préoppréop ((HbHb <10g/dl),malnutrition,obésité <10g/dl),malnutrition,obésité 
(BMI >25),pathologies systémiques (cancer, (BMI >25),pathologies systémiques (cancer, insuffinsuff cardiaquecardiaque
chronique)chronique),stéroïdes,radiothérapie,stéroïdes,radiothérapie
Technique de fermeture pariétale initiale,complications Technique de fermeture pariétale initiale,complications 
((sepsissepsis,infection de paroi),infection de paroi)



Paroi abdominale antérieure



CLASSIFICATION/localisation (Chevrel 2000 Hernia) 

Paroi abdominale Paroi abdominale antéroantéro--latéralelatérale
Éventration médiane (M) (77,5%Éventration médiane (M) (77,5% AFC 1990AFC 1990))

M1:M1:évév supraombilicalesupraombilicale
M2:M2:évév juxtaombilicalejuxtaombilicale
M3:M3:évév sousombilicalesousombilicale
M4:M4:évév xyphoxypho--pubiennepubienne ((pbpb anatanat spécif) spécif) ((ConzeConze 2004 2004 HerniaHernia))

Éventration latérale (L) (17%Éventration latérale (L) (17% AFC 1990AFC 1990))
L1:L1:évév souscostalesouscostale
L2:L2:évév transversetransverse
L3:L3:évév iliaqueiliaque
L4:L4:évév lombairelombaire

Pas différence significative dans la qualité des résultats



Autres localisationsAutres localisations
ÉvÉv juxtastomialejuxtastomiale (7 à 11%(7 à 11% AFC 1990AFC 1990))
EvEv sur orifices de trocartssur orifices de trocarts ((LoriauLoriau 2002 2002 AnnAnn ChirChir))

Incidence au moins > 1%Incidence au moins > 1%
Localisations:données contradictoiresLocalisations:données contradictoires
Type de trocart > ou = à 10mm,manipulation, Type de trocart > ou = à 10mm,manipulation, 
trocart coupant>trocart coniquetrocart coupant>trocart conique
fermeture péritoine de tout orifice > ou = à 10 mm fermeture péritoine de tout orifice > ou = à 10 mm 

ÉvÉv sur sur PfannenstielPfannenstiel (0 à 2% (0 à 2% LechauxLechaux 2004 EMC2004 EMC))
ÉvÉv périnéale (0,5 à 1%périnéale (0,5 à 1% VillarVillar 2002 2002 AnnAnn ChirChir))
ÉvÉv sur incision latérale paramédiane:la + raresur incision latérale paramédiane:la + rare (Gilbert 1987 (Gilbert 1987 BrBr J J SurgSurg))

(O’(O’DwyerDwyer 2003 Surgeon)2003 Surgeon)



Grande éventration



CLASSIFICATION/taille

«« Plus que la longueur, c’est la largeur de la brèche qui en déterPlus que la longueur, c’est la largeur de la brèche qui en détermine la mine la 
gravité et la difficulté de réparationgravité et la difficulté de réparation »» ((LechauxLechaux 2004 EMC) (2004 EMC) (ChevrelChevrel 200 200 HerniaHernia))

W1:largeur < 5 cm=petiteW1:largeur < 5 cm=petite
W2:5W2:5--10 cm=grande10 cm=grande
W3:>ou=10W3:>ou=10--15 cm=très grande15 cm=très grande
W4:>15 cm=géanteW4:>15 cm=géante

IntérêtIntérêt pour bilan état généralpour bilan état général (éventration(éventration--maladie générale)maladie générale)
si taille >ou= 10cm:risque si taille >ou= 10cm:risque sdsd compartiment abdominalcompartiment abdominal
surtout si surtout si eventrationeventration fixée (2ème abdomen)fixée (2ème abdomen)

Pas intérêt pour choix du Pas intérêt pour choix du tttttt ((ChevrelChevrel 2000Hernia) (Burger 2004 2000Hernia) (Burger 2004 AnnAnn SurgSurg) () (LechauxLechaux 2004 EMC)2004 EMC)

prothèse non résorbable (taux de récidive <10%)prothèse non résorbable (taux de récidive <10%)
Intérêt pour type d’anesthésieIntérêt pour type d’anesthésie (ALR si petite taille et siège péri ou (ALR si petite taille et siège péri ou 
soussous--ombilical)ombilical)



CLASSIFICATION/récidives

Récidives infectéesRécidives infectées (AFC 1990)(AFC 1990)

Infections chroniques le plus souventInfections chroniques le plus souvent
Risque de phlegmon pariétal(diabétique+++)Risque de phlegmon pariétal(diabétique+++)

Nombre de récidiveNombre de récidive ((ChevrelChevrel 2000 2000 HerniaHernia))

RR--:pas de récidive :pas de récidive 
R1:première récidiveR1:première récidive
R2:deuxième récidive…R2:deuxième récidive…
Pas de conséquence significative sur les résultats quel que soit
le nbre de récidives antérieures
si év >15cm ET R+ : tx significativement + élevé de récidives 



CLASSIFICATION/symptômes(AFC 1990)

InterrogatoireInterrogatoire
Gêne fonctionnelle et retentissement sur l’activitéGêne fonctionnelle et retentissement sur l’activité
Douleur ou nonDouleur ou non

Accident évolutifAccident évolutif
•• Étranglement (collet étroit,douleur)Étranglement (collet étroit,douleur)

–– Occlusion intestinale par strangulationOcclusion intestinale par strangulation
–– Nécrose intestinale puis perforation dans le sac:phlegmon Nécrose intestinale puis perforation dans le sac:phlegmon 

pyostercoralpyostercoral))
•• Engouement (indolore)Engouement (indolore)

Lésion sousLésion sous--jacente évolutivejacente évolutive(cancer,appendicite,cholécystite…)(cancer,appendicite,cholécystite…)
Si ouverture viscérale nécessaire => PAS DE PROTHESESi ouverture viscérale nécessaire => PAS DE PROTHESE

Inspection: état de la peauInspection: état de la peau
Ulcère trophique (3%)Ulcère trophique (3%)
Fistule intestinale Fistule intestinale 
Rupture de l’éventration en éviscération («Rupture de l’éventration en éviscération (« burstburst abdomenabdomen »)»)



BILAN DE PRISE EN CHARGE

OBJECTIFSOBJECTIFS
Traitement adapté au terrainTraitement adapté au terrain
Traitement adapté au type d’éventrationTraitement adapté au type d’éventration
Éviter les récidivesÉviter les récidives
Cas particulier de l’urgence chirurgicale mettant en jeu le Cas particulier de l’urgence chirurgicale mettant en jeu le 
pronostic vital à cours terme: BILAN MINIMALpronostic vital à cours terme: BILAN MINIMAL

Syndrome occlusifSyndrome occlusif
Nécrose intestinaleNécrose intestinale
Complications cutanéesComplications cutanées



BILAN DE PRISE EN CHARGE

PREPARATION GENERALEPREPARATION GENERALE
Bilan biologiqueBilan biologique => équilibration de pathologies chroniques=> équilibration de pathologies chroniques

Diabète Diabète 
Malnutrition,anémie Malnutrition,anémie ((ChevrelChevrel 2000 2000 HerniaHernia))

Bilan cardioBilan cardio--respiratoirerespiratoire
ECGECG
EFREFR::détecter insuffisance respiratoire latente (hypoxie détecter insuffisance respiratoire latente (hypoxie 
relative,relative,désaturationdésaturation,diminution du volume de réserve expiratoire),diminution du volume de réserve expiratoire)
Préparation respiratoire +/Préparation respiratoire +/--

Allergie Allergie ::antibioprophylaxieantibioprophylaxie ((CéporéxineCéporéxine 2 g à l’induction),curare2 g à l’induction),curare
ObésitéObésité:études contradictoires concernant intérêt baisse :études contradictoires concernant intérêt baisse BMI BMI 



BILAN DE PRISE EN CHARGE

PREPARATION LOCALEPREPARATION LOCALE
Bilan de l’état cutané abdominalBilan de l’état cutané abdominal

Étalement et désinfection des plisÉtalement et désinfection des plis
Détersion des lésions de folliculiteDétersion des lésions de folliculite

Bilan de l’état cutané en regard de l’éventrationBilan de l’état cutané en regard de l’éventration: : ulcération ulcération 
trophiquetrophique

DésinfectionDésinfection
Traitement chirurgical en deux tempsTraitement chirurgical en deux temps

Exérèse de la peau pathologique avec suture cutanée en zone Exérèse de la peau pathologique avec suture cutanée en zone 
sainesaine
TttTtt éventration différééventration différé



BILAN DE PRISE EN CHARGE

PREPARATION ABDOMINALEPREPARATION ABDOMINALE
Bilan d’imagerieBilan d’imagerie

Chez obèseChez obèse:TDM +++:TDM +++ (AFC 1990) (AFC 1990) 

(ex clinique difficile pour déterminer taille collet,contenu du (ex clinique difficile pour déterminer taille collet,contenu du sac)sac)
Éventration symptomatiqueÉventration symptomatique:TDM:TDM

(recherche d’une lésion viscérale profonde)(recherche d’une lésion viscérale profonde)
Éventration lombaireÉventration lombaire:TDM :TDM ((SalamehSalameh 2004 JSLS)2004 JSLS)

Eventration périnéaleEventration périnéale:TDM et IRM :TDM et IRM ((VillarVillar 2003 2003 AnnAnn ChirChir))

Doute sur orifices de trocartDoute sur orifices de trocart::échographie ou TDM échographie ou TDM ((LoriauLoriau 2002 2002 AnnAnn ChirChir))

Pneumopéritoine thérapeutique préPneumopéritoine thérapeutique pré--opératoireopératoire peu utilisée=> peu utilisée=> 
pariétoplastiepariétoplastie prothétique sans tension+/prothétique sans tension+/--ventilation artificielle ventilation artificielle postoppostop



CONCLUSION

OBJECTIFS DE LA CLASSIFICATIONOBJECTIFS DE LA CLASSIFICATION
Permettre études plus puissantes sur éventrations et Permettre études plus puissantes sur éventrations et 
registreregistre
Proposition traitement Proposition traitement ((ChevrelChevrel 2000 2000 HerniaHernia))

OBJECTIFS DU BILANOBJECTIFS DU BILAN
Éviter mortalité postÉviter mortalité post--opératoire par insuffisance opératoire par insuffisance 
respiratoirerespiratoire
Éviter morbidité due à l’infection responsable de Éviter morbidité due à l’infection responsable de 
récidivesrécidives
Faire le bilan des facteurs favorisantsFaire le bilan des facteurs favorisants
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1A ou 2A: 1A ou 2A: herniorraphieherniorraphie /matériel non/matériel non
résorbable + incision de déchargerésorbable + incision de décharge

1B ou 2B: autoplastie type 1B ou 2B: autoplastie type WeltiWelti--EudelEudel
+ prothèse + prothèse rétromusculairerétromusculaire préfascialepréfasciale

3 et  4: prothèse3 et  4: prothèse

A=première récidiveA=première récidive
B=plusieurs récidives

4 (W>15cm)4 (W>15cm)
A ou BA ou B

3 (W:103 (W:10--15cm)15cm)
A ou BA ou B

2 (W:52 (W:5--10cm)10cm)
A ou BA ou B

1 (w<5cm) 1 (w<5cm) 
A ou BA ou B

typetype

B=plusieurs récidives
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