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Sigles et abréviations
ASA: American Society of Anesthesiologist

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

Cm : Centimétre

DES : Diplome d’étude de spécialisation

EPO : Eventration postopératoire

F : Femme

Fig : Figure

FMOS : Faculté de Médecine et d’Odonto-Stomatologie
H : Homme

HAS : Haute Autorité de Santé

HI : Hernie inguinale

HLB : Hernie de la ligne blanche

HO : Hernie ombilicale

IMC : Indice de Masse Corporelle

IPOMS : Indice de Performance de I’Organisation Mondiale de la Santé
Mn : Minute

p : Probabilité

TDM : Tomodensitométrie
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1- Introduction :
L’éventration post opératoire est sans doute la complication tardive la plus fréquente de la

chirurgie abdominale a ciel ouvert, se définissant comme une protrusion viscérale sous cutanée
au niveau d’une zone affaiblie mais non systématisée de la paroi antérieure ou latérale de

I’abdomen, d’origine postopératoire [1].

Inesthétique, génante, douloureuse parfois, voir dangereuse, elle est souvent grevée d’une

morbidité non négligeable, survenant chez 2 a 8 % des laparotomies [1].

Le diagnostic est essentiellement clinique, et impose une sanction chirurgicale. Les principaux
facteurs favorisants leur apparition sont la survenue d’une suppuration pariétale, une reprise

trop précoce des activités physiques, la dénutrition, 1’obésité, I’immunodépression.... [2].
L’étranglement est la principale complication avec un risque de nécrose viscérale.

Le traitement des éventrations est essentiellement chirurgical, soit par raphie simple soit par
pariétoplastie prothétique, les deux associés ou non a une abdominoplastie. Selon les études, le
taux de récidive des éventrations est fréquent avec les techniques de cure chirurgicale par raphie
simple. Il est de ’ordre de 37 a 50%, tandis qu’il serait de 1’ordre de 10% apres une cure par
prothese [3]. La coeliochirurgie constitue une approche minimement invasive de plus en plus
utilisée dans la prise en charge des éventrations post-opératoires, permettant une meilleure
récupération, une réduction de la douleur et un retour plus rapide a l'activité quotidienne pour

les patients mais peut courante dans notre contexte [3].

Mais la chirurgie des éventrations a évoluée avec la reconnaissance du phénomene de « perte
de substance » et I’évaluation des troubles physiologiques que cette complication entraine.
C’est pourquoi de nombreux chirurgiens, depuis 1’arrivée sur le marché de matériaux
prothétiques inertes il y a une trentaine d’année, ont choisi d’opérer certaines éventrations par
I”’incorporation d’un «filet» non résorbable, en comptant sur I’importante fibrose qu’il induit

pour renforcer la paroi. Cela a permis de réduire les récidives [4].

Les principales techniques de la chirurgie prothétique pariétale abdominale sont envisagés ainsi

que leurs différents sites d’implantation : rétro-musculaire, intra-péritonéal et pré-musculaire
L’usage des prothéses dans leur prise en charge est devenu le Gold Standard du traitement [5].

Au Sénégal, la pariétoplastie prothétique tend progressivement a étre le traitement de référence

[6].

11
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Au Mali, en 2022 une étude réalisée dans le service de Chirurgie A du CHU du Point G sur
I’utilisation des prothéses dans les pathologies pariétales avait rapportée 57 cas d’éventrations

post opératoires et ont tous bénéficié d’une pariétoplastie prothétique [7].

Trés peu d’études ont porté spécifiquement sur I’éventration post opératoire dans ses aspects

diagnostique et thérapeutique.

C’est pour cette raison que nous avons envisagé de faire le point sur les différentes techniques
chirurgicales utilisées en Chirurgie’A” au CHU du Point G devant une éventration post

opératoire.
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2- Objectifs :

+ Général
Etudier les aspects diagnostique et thérapeutique des éventrations post opératoire dans le service
de chirurgie A du CHU du Point G.

«» Spécifiques

Déterminer la fréquence

v

v' Décrire les aspects diagnostiques
v Décrire les aspects thérapeutiques.
v

Analyser les suites opératoires.

14
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3- Méthodologie :
3.1- Type et période d’étude :
Il s’agissait d’une étude rétrospective allant du 1 Janvier 2012 au 1% Janvier 2022 ; Soit une

durée de 10 ans.

3.2- Cadre d’étude:
L’étude a été réalisée dans le service de chirurgie A du CHU du Point G

3.3- Population d’étude :
» Echantillonnage :

Pendant la période d’étude, nous avons procédé a un recrutement exhaustif des dossiers de
patients répondant aux critéres d’inclusion.

» Criteres d’inclusion :
Ont été inclus dans cette étude tous les patients opérés pour éventration postopératoire avec
cure prothétique ou non.

» Critéres de non inclusion :

= Les cas d’éventrations traumatiques

= Les patients dont les dossiers médicaux n’étaient pas exploitables ou non retrouvés

3.4- METHODES;
3.4.1. Support des données :

Les supports des données ont été :

= Les dossiers médicaux,

= Les registres d’hospitalisation,

= Les registres de comptes rendu opératoires

= Les fiches d’enquéte préétablies,
3.4.2. Traitement des données :
Les données ont été collectées, vérifiées, et saisies sur Microsoft Excel 2013 puis Vérifiée des
erreurs de saisie corrigées. Les données ont ensuite été transportées sur le logiciel IBM SPSS
version 22 pour 1’analyse.
Le traitement de texte du rapport final ont été saisie sur Microsoft Word 2013. Le test statistique
utilisé a été le test de Khi 2. Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme statistiquement
significative.
3.4.3. Ethique:
L’anonymat des patients a eté respecté. Le consentement libre et éclairé des patients a été

obtenu pour tout geste.

16
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3.5- Protocole opératoire :
a. La préparation du malade :

a. 1. Anesthésie :
Les éventrations postopératoires traitées par pariétoplastie prothétique ont tous été effectué sous
anesthésie genérale et celles traitées par raphie simple, sous anesthésie locorégionale, générale,
ou locale. Un protocole anesthésique et un appareil d’anesthésie étaient donc nécessaires. La
consultation d’anesthésie préopératoire a ¢été réalisée chez les patients aprés un bilan
préopératoire. Elle a permis d’établir un protocole d’anesthésie selon la classe ASA du patient.
La classification A.S.A. est faite comme suit :

v' ASA | : Patient normal ;

v' ASA Il ; Patient avec anomalie systémique modérée ;

v' ASA Il : Patient avec anomalie systémique sévere ;

v' ASA |V : Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale

constante ;

<

ASAYV : Patient moribond dont la survie est improbable sans intervention ;

v' ASA VI : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour

greffe.

a.2. Information du malade :
Cette information est importante car elle permet d’avoir un consentement libre et éclairé de
chaque patient .Le chirurgien se doit de donner a son malade dans une expression simple,
intelligente et loyale le maximum d’information : description succincte de la procédure
d’intervention, ses avantages et inconvénients.

b. Instrumentation :

A\

L’instrumentation utilisée pour la cure d’éventration postopératoire comporte :
1 pince porte tampon

4 pinces fixes champs

1 pince a disséquer avec griffes

1 pince a dissequer sans griffes

1 paire de ciseaux a disséquer courbe

1 paire de ciseaux droits

1 paire d’écarteur de Farabeuf

6 pinces hémostatiques

2 pinces de Kocher

D N N N N Y N N NN

1 pince en coeur

17
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2 pinces de Chaput
1 porte aiguille
1 manche de bistouri

N N NN

1 lame de bistouri

v’ 1 agrafeuse a usage unique (facultatif)
c. Procédures techniques :

» Technique de réparation a ciel ouvert des EPO (Eventration postopératoire) par

pariétoplastie prothétique :
L’implantation des prothéses parictales est réalisée selon quatre sites anatomiques,
Nous avons de la profondeur a la superficie :
-Site intrapéritonéal
-Site pré péritonéal
-Site retro musculaire préfascial
-Site pré musculo-aponévrotique
» Implantation intrapéritonéal :

La prothese est de forme ovalaire et de taille adaptée a la bréche pariétale en dépassant les
limites de 5 a 8 cm .La face antérieure de 1’aponévrose ayant été libérée du tissu sous cutané
jusqu’a la ligne axillaire, I’'une des berges saisie par une forte pince ,est mise en tension et
soulevée. De longues aiguilles serties de fil non résorbable 0 ou 00 transfixient la paroi
musculo-aponévrotique de dehors en dedans a proximité de la ligne blanche externe, puis
chargent un large ourlet de la prothese et traversent a nouveau la paroi de dedans en dehors a
un centimetre du point d’entrée. La fixation commence par le point cardinal latéral et progresse
vers les poles laissés libres. Tous les points sont passés avant serrage. Apres fixation d’un coté,
la prothése est implantée de la méme maniére du coté oppose. Le niveau latéral de fixation et
le degré de tension sont appréciés en rapprochant les deux berges sur la ligne médiane.
L’excedent prothétique est réséque. Le réglage final de la tension est achevé par le passage et
le serrage des points d’ancrage polaire. Les sutures transfixiantes peuvent étre remplacées par
un agrafage automatique (Pariéfix, Versatac). Il est toujours possible de recouvrir la prothése
en suturant soit les bords de I’éventration a I’aide éventuellement d’un procédé de relaxation,
soit les lambeaux fibreux du sac conservés de part et d’autre. Le drainage aspiratif au contact
des protheses intrapéritonéales n’est pas justifié.

= Implantation pre-peritonéal (Stoppa) :
Elle n’est applicable qu’aux éventrations sous-ombilicales, sous-arquées ou la sereuse est

facilement clivable.

18
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I1 consiste en 1’apposition a la face profonde de la paroi, au-devant du péritoine, d’une prothése
souple débordant tres largement les limites de la breche pariétale dans le but de renforcer le
péritoine et de créer une adhérence pariétoprothetique équivalent d’une néo paroi.
= Implantation rétro-musculaire préfasciale (Rives) :
Dans cette technique applicable aux éventrations sus-arquees, la prothése est implantée entre le
corps musculaire des muscles droits et le feuillet postérieur de la gaine. Elle est suturée au
niveau de la ligne blanche externe.
Technique :
La gaine aponévrotique est ouverte au bistouri a proximité de la berge de 1’éventration jusqu’a
identifier les fibres musculaires. L’incision est prolongée en haut et en bas aux ciseaux
jusqu’aux limites de 1’éventration. L’aponévrose postérieure mise en tension est facilement
clivée du corps musculaire qui est récliné et soulevé par des écarteurs jusqu’a atteindre la ligne
blanche externe reconnaissable aux pédicules vasculo-nerveux qu’il convient de respecter.
Apreés dissection identique du c6té oppose, la cavité péritonéale est fermée par suture des berges
aponévrotique et/ou des lambeaux du sac de I’éventration a 1’aide de points séparés de fil non
résorbable. La prothése choisie pour sa souplesse et son grammage léger, de taille et de forme
adéquate sont étalés dans I’espace rétro-musculaire. Elle est fixée par des fils non résorbable
espacés d’environ 25 mm au niveau de la ligne blanche externe en évitant les pédicules vasculo-
nerveux. La suture du plan aponévrotique antérieur, a points séparés en commencant par les
extrémités est possible avec ou sans procédé de relaxation pariétale. Un drainage aspiratif par
un ou deux tubes de Redon au contact de la prothése est nécessaire.
* Implantation prémusculo-aponévrotique :

Le principe est de renforcer par une prothése une réparation pariétale par suture et autoplastie.
Dans la technique de Chevrel, aprés autoplastie en paletot, la prothése dépasse de 5 cm de
chaque c6té la perte de substance, fixée par quatre surjets de fil non résorbable a sa périphérie.
L’encollage favorise I’adhérence immédiate de la prothése. Le drainage aspiratif par deux tubes
de Redon, voire d’avantage, et la contention abdominale par bandage pendant 4 a 6 semaines
permettent de dimunier la fréquence des sérums sous-cutanés, facteurs de risque infectieux.

» Technique de réparation a ciel ouvert des EPO (Eventration postopératoire) par

raphie simple (Paletot) :

Cette technique est utilisée surtout pour les éventrations postopératoires de moins de 5 cm de
collet et dans les situations d’urgence (étranglement)

Technique :

19
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La technique de cure d'éventration selon Paletot est une méthode chirurgicale utilisée pour
traiter 1’éventration, une condition ou une hernie abdominale se forme aprés une intervention
chirurgicale, notamment une laparotomie, ou & la suite d'une faiblesse dans la paroi abdominale.
Cette technique a été developpée par le chirurgien frangais Paletot au XIXe siécle et a été une
avancée majeure dans le traitement de 1’éventration, notamment les cas ou il y avait une
ouverture importante de la paroi abdominale aprés une chirurgie ou une blessure.
Voici une description détaillée de la technique de la cure d’éventration selon Paletot :
% Incision et exposition du site herniaire :
- Prise en charge initiale : le patient est placé sous anesthésie générale.
- Une incision est réalisée sur la peau au niveau du site de 1’éventration afin d’exposer
I’abdomen et la hernie.
- SiD’éventration est une complication d’une chirurgie antérieure (par exemple, aprés une
laparotomie), les adhérences entre les tissus cicatriciels et les organes peuvent étre

disséquées.

X/

% Réduction de la hernie :

- Reéduction des organes : une fois la hernie exposée, les organes (souvent des intestins
ou d'autres structures abdominales) qui ont prolapseé a travers la paroi sont délicatement
réintroduits dans la cavité abdominale.

- Si nécessaire, les tissus internes peuvent étre mobilisés pour faciliter cette réduction.

% Renforcement de la paroi abdominale :

- Suture ou fermeture directe : selon la taille de I’ouverture et les tissus disponibles, la
paroi abdominale est suturée. Paletot proposait de renforcer cette paroi a 1’aide de
sutures solides et profondes, créant ainsi une réparation plus robuste.

- Renfort par des tissus voisins : dans certains cas, la technique de Paletot implique
d’utiliser des tissus adjacents pour renforcer la paroi abdominale, en utilisant des
lambeaux de muscles ou des plis de la peau pour offrir une meilleure solidité.

% Fermeture de la peau et suivi postopératoire :

- Une fois la paroi réparée, la peau est fermée avec des sutures ou des agrafes.

Un suivi postopératoire minutieux est essentiel pour surveiller la guérison, prévenir les

infections et vérifier la présence de toute récidive éventuelle de la hernie.

20
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3.6- Classification des éventrations [8]:
3.6.1- classification/localisation : paroi abdominale antéro-latérale
> Eventration médiane (M)
M1= Eventration supra ombilicale ;
M2 = Eventration juxta ombilicale ;
M3 = Eventration sous ombilicale ;
M4= Eventration xypho-ombilicale.
> Eventration latérale (L)
L1= Eventration sous costale ;
L2= Eventration transverse ;
L3 = Eventration iliaque ;

L4 = Eventration lombaire.

3.6.2- classification/taille :
Plus que la longueur c’est la largeur de la bréche qui détermine la gravité et la
difficulté de réparation d’une EPO.

W1= petite (largeur inférieure a 5 cm)

W2 = moyenne (5-10 cm)

W3 = grande ( 10-15 cm)

W4 = géante ( supérieure 15 cm).
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4, Résultats:

4.1- Fréquence hospitaliére :
Pendant la période d’étude 3728 patients ont été opérés dans le service toutes pathologies
confondues. Parmi ces patients, nous avons colligé 58 cas d’éventration post-opératoire soit

1,5% de I’ensemble des interventions chirurgicales réalisées.

4.2- Données sociodémographiques
4.2.1- I’age :

Tableau | : Répartition selon I’age

Tranche d’age Fréquence Pourcentage (%)
15429 8 13,8
30a44 20 34,5
45259 10 17,2
60 et plus 20 34,5
Total 58 100,0

Les tranches d’age de 30 a 44 ans et 60 ans et plus ont été les plus représentées avec 34,5%.

L’age moyen a été de 39,5 ans.

4.2.2- Le sexe

H Féminin
m Masculin

Figure 1: Répartition selon le sexe

Le sexe féminin était le plus représenté avec 62% des cas. Le sex-ratio M/F était de 0,6.
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4.2.3- La Profession :

Tableau Il : Répartition selon la profession

Profession Fréquence Pourcentage (%)
Cultivateur 3 5,2
Eléves/Etudiants 1 1,7
Fonctionnaire 13 22,4
Ménageére 26 44,8

Tailleurs/ Chauffeurs 8 13,8
Si autre a préciser 7 12,1
Total 58 100,0

Les ménageéres ont été les plus représentées avec 44,8% des cas.

4.2.4- La provenance :

® Bamako
B Régions

Figure 2: Répartition selon la provenance

Les patients résidaient a Bamako dans 90% des cas.
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4.2 5- La Nationalité :

m Malienne = Guinée

3%

Figure 3 : Répartition selon la nationalité

4.3- Données cliniques
4.3.1- Mode de recrutement :

Tableau Il : Répartition selon le mode de recrutement

Mode de recrutement Fréquence Pourcentage (%)
Adressé(e) par un infirmier 3 5,2
Adressé(e) par un médecin 26 44,8
Consultation externe 3 5,2
Venu de lui méme 26 44,8
Total 58 100,0

Les patients était adressés par un médecin dans 44,8% des cas.
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4.3.2- Motif de consultation :

Tableau IV : Répartition selon le motif de consultation

Motif de consultation Fréquence Pourcentage (%)

Tuméfaction en regard de la cicatrice médiane sus 46 79,3

et sous ombilicale

Tumeéfaction lombaire 1 1,7
Tuméfaction sous ombilicale 1 1,7
Tuméfaction sus ombilicale 10 17,2
Total 58 100,0

Le principal motif de consultation était la tumeéfaction en regard de la cicatrice médiane sus et
sous ombilicale avec 79,3% des cas.
4.3.3- Durée d’évolution de la maladie :

Tableau V : Répartition selon la durée d*évolution de la maladie

Durée d’évolution de la maladie Fréquence Pourcentage (%)
1 mois 2 3,4
12 mois 5 8,6
3 mois 20 34,5
6 mois 17 29,3
Supérieur a 12mois 14 24,1
Total 58 100,0

La durée moyenne d’évolution de la maladie était de 10.05 mois.

4.3.4- La Douleur :

Tableau VI : Répartition selon la douleur

Douleur Fréquence Pourcentage (%)
Aucune 42 72,4
Intermittente 15 25,9
Permanente 1 1,7
Total 58 100,0

La douleur était absente dans 72,4% des cas.

26

——
| —



Eventrations post-opératoire : aspects diagnostique et thérapeutique dans le service de chirurgie A du CHU du point G

Tableau VII : Répartition selon le type de douleur

Type de douleur Fréquence n=16 Pourcentage (%)
Brulure 2 12,5
Piqure 10 62,5
Torsion 4 25
Total 16 100,0

La douleur était a type de piqure dans 62,5% des cas de douleur.

Tableau VIII : Répartition selon les complications

Complications Fréquence Pourcentage (%)
Absente 50 86,2
Engouement 5 8,6
Etranglement 3 5,2
Total 58 100,0

Les signes de complications étaient absents dans 86,2% des cas.

Tableau IX : Répartition selon le trouble du transit intestinal

Trouble du transit intestinal Fréquence Pourcentage (%)
Absent 44 75,8
< 3jours 5 8,6
>3jours 9 15,5
Total 58 100,0

Les troubles du transit étaient absents dans 75,8% des cas.
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Tableau X : Répartition selon les troubles respiratoires

Troubles respiratoires Fréquence Pourcentage (%)
Aucun 56 92,5
Dyspnée 1 1,7
Toux 1 1,7
Total 58 100,0

Les troubles respiratoires étaient absents dans 92,5% des cas.

Tableau X1 : Répartition selon les facteurs favorisants

Facteurs favorisants Fréquence N=58

Pourcentage (%)

Constipation chronique 5 8,6
Infections de la paroi 16 27,6
Obésite 2 34
Activités physiques 10 17,2
autre 1 1,7

L’infection de la paroi était le facteur le plus retrouvé soit 27,6 % des cas.

Tableau XII : Répartition selon les antécédents médicaux

Antécédents medicaux Fréquence Pourcentage (%)
Aucun 44 75,9
Diabéte 2 3,4
Hypertension artérielle 9 15,5
Si autre a préciser 2 34
Tuberculose 1 1,7
Total 58 100,0

Les patients étaient sans ATCD médicaux dans 75,9% des cas.
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Tableau X111 : Répartition selon les antécédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Fréquence Pourcentage (%)
Césarienne 3 5,2
Appendicectomie 4 6,9
Laparotomie médiane sus et sous 51 87,9
ombilicale
Total 58 100,0

Les patients avaient un ATCD de Laparotomie sus et sous ombilicale dans 87,9% des cas.

Tableau X1V : Répartition selon les antécédents obstétriques

Antécédents obstétriques Fréquence ( N=35) Pourcentage (%)
Multipare 19 54,2
Nullipare 6 17,2
Primipare 10 28,6
Total 35 100,0

Les multipares ont représenté 54,2%.

H ASA1
W ASA2

Figure 4 : Répartition selon la classification ASA
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Tableau XV : Reépartition selon IMC

Indice de masse corporelle Fréquence Pourcentage (%)
Normal 33 56,9
Obésité 12 20,7
Obésité morbide 1 1,7
Surpoids 12 20,7
Total 58 100,0

L’indice de masse corporelle était normal dans 56,9%.

Tableau XVI : Répartition selon I'expansion de la tuméfaction

Expansion de la tuméfaction Fréquence Pourcentage (%)
Non 5 8,6
Oui 53 91,4
Total 58 100,0

Tableau XVII : Repartition selon le diamétre de la tuméfaction

Diameétre de la tuméfaction Fréquence Pourcentage (%)
<5cm 15 25,9
6-10cm 16 27,6
11-20cm 17 29,3
Supérieur a 20 cm 10 17,2
Total 58 100,0

Le diamétre de la tuméfaction était compris entre 11 et 20 cm dans 29,3% des cas.
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Tableau XVIII : Répartition selon le diametre du collet

Diametre du collet Fréquence Pourcentage (%)
<5cm 21 36,2
6-10 cm 16 27,6
11-20cm 13 22,4
Supérieur & 20 cm 8 13,8
Total 58 100,0

Le diametre du collet était inferieur a 5 cm dans 36,2% des cas.

Tableau XIX : Répartition selon le siege du collet

Siege du collet Fréguence Pourcentage (%)
FID 4 6,9
Lombaire 3 5,2
Ombilical 2 3,5
Sous ombilical 6 10,3
Sus et sous ombilical 33 56,9
Sus ombilical 10 17,2
Total 58 100,0

Le collet siégeait en sus et sous ombilical dans 56,9% des cas.

Tableau XX : Répartition selon le siege de I'éventration

Siége de I’éventration Fréguence Pourcentage (%)
FID 4 6,9
Lombaire 3 5,2
Ombilical 2 3,4
Sous ombilical 6 10,3
Sus et sous ombilical 33 56,9
Sus ombilical 10 17,3
Total 58 100,0

L’éventration siégeait en sus et sous ombilicale dans 56,9% des cas.
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4.4- Données Paracliniques

Tableau XXI : Répartition selon la réalisation de I'échographie

Echographie abdomino-pelvienne Fréquence Pourcentage (%)
Non réalisée 5 8,6
Réalisée 53 91,4
Total 58 100,0

L’échographie était réalisée dans 91,4% des cas.

45-  Traitement

Figure 5 : Répartition selon le type d*anesthesie

Tableau XXII : Répartition selon le type de cure réalisée

m Anesthésie générale
m Rachianesthésie

Types de cure Fréquence Pourcentage (%)
Prothétique 41 84,5
Raphie simple/ Paletot 9 15,5
Total 58 100,0

La cure prothétique a représenté 84,5% des cas.
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Tableau XXII1 : Répartition selon les techniques de cure prothéetique n=49

Type de cure prothétique Fréquence n=49 Pourcentage (%)
Pré-péritonéal avec drainage 7 14,3
Pré-péritonéal sans drainage 7 14,3
Rétro-musculaire préfasciale 35 71,4
Total 49 100,0

La technique rétro-musculaire préfasciale a été la plus réalisée soit 71,4%.

Tableau XXIV : Répartition selon la durée de I'intervention

Durée de I’intervention Fréguence Pourcentage (%)
15-30mn 11 19,0
30-45mn 34 58,6
45-60mn 4 6,9
60-75mn 6 10,3
75-90mn 2 3,4
90-105mn 1 1,7
Total 58 100,0

La durée moyenne de I’intervention était de 38,25 min.

Tableau XXV : Répartition selon la durée d'hospitalisation

Durée d’hospitalisation Fréquence Pourcentage (%)
<4jours 37 63,8
5 10jours 21 36,2
Total 58 100,0

La durée moyenne était de 2,3 jours avec des extrémes de 1 a 10 jours.
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Tableau XXVI : Répartition selon la catégorie d*hospitalisation

Catégorie Hospitalisation Fréquence Pourcentage (%)
Deuxiéme 23 39,7
Premiere 32 55,2
Troisiéme 3 5,2
Total 58 100,0

Les patients étaient hospitalisés dans la premiere catégorie dans 55,2%.

Tableau XXVII : Répartition selon les données de la prothése

Prothéses

Fréquence N=49 Pourcentage (%)
Disponibilité Externe 49 100
Accessibilité Difficile 26 53,1
Facile 23 47
Cout Elevé 30 61,2
Abordable 19 28,8

Les prothéses n’étaient disponibles qu’a I’extérieur soit 100% ; le cout a été jugé élevé dans
61,2% et accessibilité difficile dans 53,1%.

4.6- Evolution:
4.6.1- les suites a (30jours) :

Suites & J30 Fréguence Pourcentage (%)
simples 55 94,8
Infection site opératoire 3 5,2
Total 58 100

Les suites ont été simples dans 94,8% des cas.
4.6.2- Résultat du traitement :

Les patients ont été satisfaits du traitement dans 100% des cas.
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4.7-  Partie Analytique :

Tableau XXVIII : Tableau croisé type de chirurgie et complications post-opératoires

Complications_post_opratoires

Aucun ISO Total
Type de  Raphie simple /paletot 7 2 9
cure Cure prothétique 49 0 49
Total 56 2 58
P=0,005 (significatif)
Tableau XXIX : Tableau croisé type de cure et durée d'hospitalisation
Durée hospitalisation
<4jours 5 10jours Total

Type Raphie simple/ Paletot 0 9 9
De Cure Cure Prothétique 37 12 49
Total 37 21 58
P<0,001 (significatif)
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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5. Commentaires et discussion :

5.1- Critique de la méthodologie :

Plusieurs problémes ont été rencontrés dans la collecte des données. Certains dossiers médicaux
¢taient introuvables et d’autres inexploitables. Tous les dossiers médicaux inexploitables étaient
exclus. L’accés a la prothese était difficile pour certains patients en raison de son cott élévé, sa

non disponibilité mais aussi du contexte urgent pour certains.

5.2- Fréquence:
Durant la période d’étude 3728 patients ont été opérés dans le service toutes pathologies

confondues. Parmi ces patients, nous avons colligé 58 cas d’éventration post-opératoire soit
1,5% de I’ensemble des interventions chirurgicales réalisées. Cette fréquence est comparable a
celle de Traoré S. [1]. dans son étude réalisée en 2023 dans laquelle la fréquence des

éventrations était de 1,1% ( P=1).

5.3- Données sociodémographiques :
L’age moyen dans notre série était de 39,5 ans avec un pic dans la tranche d’age de 30 a 44 ans

(34,5 %), et de 60 ans et plus (également 34,5 %). Il était statistiquement différent de ceux de
Traore S. 2023 [1]. Barchah MO [9] Maroc, 2017 et de Diop B [9] Sénégal, 2017 avec
respectivement 50,7 ans ; 51,8 ans et 49 ans (P<0,05). L’age avancé favoriserait les éventrations
car il ralentisserait le processus de cicatrisation [11]. Nous n’avons pas d’explication pour 1’age
moyen obtenu chez les patients de notre étude qui est inférieur a celui des autres autres.

Le sexe féminin a été plus représentif avec 62% des cas. Le sex-ratio M/F était de 0,6. cette
prédominance féminine a été rapportée par Berrada S [12] dans sa série portant sur les
éventrations postopératoires. La prédominance féminine des éventrations postopératoires serait
due a la fréquence élevée des affections gynécologiques, au surpoids et a la multiparité [8].
Les patients avaient un antécédent de laparotomie dans 87,9% des cas. Sacko O [13] avait
trouvé un taux d’éventration de 95.6% chez des patients ayant un antécédent de laparotomie
médiane. Ce taux est supérieur au notre.

Dans la littérature, 1’éventration représente la complication tardive la plus fréquente de la
chirurgie abdominale [14]. Son incidence est élevée lorsqu’elle est associée a une infection du

site opératoire.

5.4-  Données cliniques :
Le principal motif de consultation était la tuméfaction en regard de la cicatrice opératoire soit

79,3% des cas. Il est comparable aux 79% retrouvés par Abourrig A [15] (p=1).
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Par contre, il differe statistiguement (P < 0,05) des résultats rapportés par Traore S. [1] et
Ouattara T [16] avec respectivement 48,3% et 50,9% P<5%. Cette différence pourrait
s’expliquer par le fait que notre étude traitait qu’une seule pathologie ; tandis que les autres

études portaient sur la quasi-totalité de pathologies liées a la faiblesse pariétale.

L’éventration siégeait a la fois en sus et sous ombilicale dans 56,9%, suivie des siéges sus
ombilicale 17,2% et sous ombilicale dans 10,3%. Dans 1’é¢tude de Traore S. I’éventration
siégeait en sus et sous ombilical dans 38,6% des cas. Barchah MO [9] a trouvé un taux
d’éventration épigastrique de 27,1% et ombilicale de 7,1%. Sacko O [13] dans son étude avait
trouvé une prédominance des éventrations sous ombilicales dans 57,8% des cas. Pour Ott V [4],
I’incision médiane sus ombilicale se complique plus facilement d’une éventration que toute
autre incision car la ligne blanche sus-ombilicale est beaucoup plus fragile que la ligne blanche
sous-ombilicale d’ou la fréquence d’éventration dans cette région.

Le diametre du collet était inferieur a 5 cm dans 36,2% .Ce résultat différe de 1’étude de Ott V
[4] et de de Barchah MO [9] qui avaient un collet compris respectivement entre 5 et 10 cm dans
33,3% et 4 et 10 cm dans 30 % (p<0,05).

Tout porte a savoir qu’au début, 1I’éventration est souvent petite. Dés ce stade elle est susceptible
de se compliquer d’étranglement. Une fois présente I’éventration a tendance a s’aggraver sous
’effet de la pression abdominale.

Elle sera donc de plus en plus volumineuse. Plus sa taille est grande plus son traitement sera

compliqué [9].

5.5-  Traitement :
Pour la majorité des auteurs [17, 18], tous les patients qui présentent une éventration devraient

faire 1’objet d’une réparation chirurgicale, sauf s’ils présentent des contre-indications a toute
intervention.

Si jadis, I’utilisation de matériel prothétique pour le traitement des éventrations concernait juste
les éventrations volumineuses et / ou multi récidivees, la plupart des équipes [19, 20, 21] n’en
excluent actuellement que les éventrations de moins de 5 cm de diamétre. Dans notre étude 09
patients ont bénéficié d’une plastie simple soit 15,5%, technique de moins en moins utilisée,
sauf pour les éventrations de petite taille (mois de 5 cm), vu le taux important de récidive qu’elle
procure [22, 23]. Cette cure non prothétique a concerné les cas opérés en urgence également.
Les patients ayant bénéficié d’une réparation prothétique étaient au nombre de 49 soit 84,5%.
Ott V [4] a rapporté 42 cas (76,3%) d’éventrations post opératoires traités par prothése. Cette

méme tendance de cure prothétique a été observée dans 1’étude de Traore S. soit 49,1%.
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Pour procéder a une cure d’éventration par mise en place d’un filet, il faut que le patient réponde
a certains criteres :

- la qualité de la paroi est un des éléments les plus déterminants dans 1’indication a poser un
filet. En effet, une paroi affaiblie et atone, dont les structures musculo-aponévrotiques sont de
mauvaises qualités et détendues, justifiera toujours, a notre sens, la mise en place d’une prothése
non résorbable, quelle que soit la taille de 1’éventration. C’est le cas de tous les patients obéses.
- toutes les récidives seront traitées avec un filet, y compris les récidives de hernie de la ligne
médiane.

- une éventration de grande taille (supérieure a 10 cm), ou avec défect de paroi, sera toujours
traitée avec un renforcement pariétal non-résorbable.

- tout patient soumis a un travail physique tres lourd, ce qui est trés souvent le cas dans notre
contexte, doit bénéficier d’un renforcement prothétique.

Il importe donc de proposer un traitement fiable. Dans de tels cas, le filet reste certainement la
meilleure alternative [4].

Dans notre étude la disponibilité et 1’accessibilité ont été jugées difficiles par respectivement
84,5% et 44,8% des patients. Le colt de la prothése était jugé élevé dans 51% des cas.

La majorité des pharmacies ne vendent pas la prothése pariétale notamment la pharmacie
hospitaliere du centre hospitalier universitaire qui a servi du cadre d’étude a cause de la
demande non accrue par les praticiens. Ce point de vue a été partagé par Diop B [9]. Cependant,
Zaré C [23] au Burkina rapportait une disponibilité et une accessibilité effective de la prothése
de polypropyléne.

Parmi les techniques de renforcement pariétales sans tension de la paroi abdominale la
technique de Lichtenstein est la plus pratiquée [23].

En 2017, Sacko O [9] avait colligé 83 dossiers de patients qui ont été tous traités selon la
procédure de Lichtenstein. Diop B [10] avait rapporté 267 cas de parietoplasties prothétiques

sur 6 ans selon la procédure de Lichtenstein.

En ce qui concerne les éventrations post opératoires, la prothése a été placé en retromusculaire
préfascial dans 60,3% des cas. Bouillot et al [25] en France en 2012 avaient utilisé le site
retromusculaire dans 94,5% des cas tandis que Zaré C [23] au Burkina I’avait utilisé dans 100%

des cas.

La technique de cure d’éventration par pose de prothese retro musculaire préfascial comporte

peu d’infection atteignant la prothése et peu de récidive [25].
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Ces avantages ont justifi¢ notre choix comme technique de référence dans la cure d’éventration.
Il convient alors d’éviter la mise en place sous péritonéale de la prothése compte tenu du risque
infectieux ainsi que le contact direct avec les anses intestinales a cause du risque de fistule
digestive [23].

5.6- Morbidité et mortalité :

Nous n’avons pas enregistré de complication per-opeératoire.

En post opératoire le taux d’infection rapporté dans la littérature aprés cure simple varie entre
0 et 10% [26, 27]. Dans notre série, ce taux est de 5,2%, Sacko O [13] a rapporté 2 cas (4,4%)
de suppurations pariétales tout comme Kante et al en 2010 dans une étude au CHU Gabriel
Touré [28]. L’infection aprés mise en place d’une prothése constitue la véritable complication
redoutée dans ce type de traitements. Dans cette étude aucun patient n’a présenté de

complication postopératoire a court terme apres cure prothétique.

Les complications postopératoires apres une cure prothétique résulteraient de la qualité du geste

chirurgical, du type de prothése utilisé et de son site d’implantation.

Le taux de mortalité au cours de cette étude était nulle. Plusieurs auteurs avaient fait le méme

constat [4, 9, 23]. Cependant Bonnamy [29] a enregistré 0,6% de déces.

La mortalité dans le cadre du traitement d’éventration est trés faible voir méme nulle, ce qui
témoigne de la bénignité de ces pathologies. Elle serait due au terrain du patient et aux accidents

peropératoires.

5.7- La durée d’hospitalisation :
Elle dépend des suites opératoires et de la voie d’abord. Au cours de cette étude, la durée

moyenne d’hospitalisation était de 2,3 jours avec des extrémes de 2 et 10 jours. Barchah MO
[9] avait trouvé une durée moyenne de 2,6+5,4 jours. Ott V [4] avait retrouvé une duree
moyenne de 10,4 jours.

La courte durée d’hospitalisation pourrait s’expliquer par I’absence de complications majeurs

pouvant entrainer un long séjour hospitalier.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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6. Conclusion:
L’incidence des éventrations postopératoires varie de 2 a 10%. Leur traitement chirurgical a

connu un essor grandissant au fil du temps, et plusieurs techniques se sont succédées pour
vaincre le probleme de récidive. Le traitement des éventrations nécessite une bonne préparation
preopératoire, locale et générale. Plusieurs méthodes thérapeutiques ont été proposées, dont
I’indication dépend de la taille, du siége et du caractére primitif ou récidivé de 1’éventration.
Les indications doivent étre observées avec rigueur : les procédés traditionnels s’appliquent
surtout aux éventrations de petite taille, les prothéses non résorbables permettent de guérir les
éventrations de moyennes et grandes tailles. Compte tenu de toutes ces constatations, il parait
que la prévention reste le meilleur moyen de lutte contre les éventrations en faisant recours a la

ceeliochirurgie, chaque fois que ce recours est possible.
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7. Recommandation :

Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations suivantes :
% Aux autorités politiques :

- Rendre disponible et subventionner le prix des prothéses pariétales,

-Assurer la formation continue du personnel qualifié,

- vulgariser les techniques de cure des éventrations postopératoire par prothese pariétale
% Aux personnels socio-sanitaires :

- Assurer la prise en charge adéquate des éventrations postopératoires,

- Apprendre les différentes techniques de pose de prothése pariétale,

- Pérenniser la cure par renfort prothétique pour les cas d’éventrations postopératoires de

grand diamétre et les cas de récidives

% A la population :

Consulter un spécialiste dés les premiers symptémes de la maladie
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Annexes:

Fiche d’enquéte :

Ne De la fiche d’enquéte : ... VAR
Ne Du dossierdumalade :.....................coi VAN

I-Données administratives :

1-Nomet Prénomdumalade : ..........ccoiiiiiiiiiiiieee,
2- Age : 1. 15-29ans 2. 30-44ans 3. 45-59ans 4. 60 et plus

3- Sexe : 1. Masculin 2. Féminin

4- Profession @ ... [oo]

1. Quvriers 2. Fonctionnaires 3. Ménageére 4. Cultivateur 5. Eleve/Etudiant 6. Si autre a
préciser

5- Provenance

1. Région 2. Bamako

B- Ethnie : o, [eoiid
1. Bambara 2. Malinké 3. Sénoufo/Minianka 4. Sarakolé 5. Peulh

6. Bobo 7. Sonrhai 8. Dogon 9. Si autre a préciser

7-Nationalité @ ... ... ot
1. Malienne 2. Si autre a préciser

I1. Mode de recrutement :......cccveeeeiiennnereicesesensnssescsssnnasssssns [eees !
1. Consultation externe 2. Urgence

I11-Antécédents (ATCD) :

1- MEICAUX & oot o
1. Diabéte 2. Hypertension artérielle 3. Drépanocytose 4. Asthme

5. Tuberculose 6. Bilharziose 7. Si autre a préciser

2- Chirurgicaux @ .......coiiiiiiii VAR

1. Laparotomie 2. Ceelioscopie

4. Autre a préciser

3- Gyneco-Obstétrique :

1. Nombre de grossesse :........... /../2- Nombre d’accouchement :........ S/
3. Ménopause

IV. Données cliniques

1- Motif de consultation:..........cccevieiiniiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiinennns leoidd

1. Tuméfaction en regard de la cicatrice d’intervention 2. La douleur
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2- Siége de I’éventration :

1. Sous ombilicale 2. Sus ombilicale 3. Sus et sous ombilicale 4. Lombaire 5. Fosse iliaque 6.

Autres a préciser

4- Durée d’évolution de la maladie : ..................... St/

1. 3 mois 2. 6 mois 3. 12 mois 4. > 12 mois 5. Si autre a préciser

5- Signes associés :

1-DOUlBUY & oo S/

1. Aucune 2. Permanente 3. Intermittente 4. Si autre a préciser

AN 001) 11 1) 1T 10 (1) | N [eesid

1. Engouement 2. Etranglement 3. Absente

3- Trouble du transit intestinal (constipation chronique) : ........................ s
1. Absent 2. <a3jours 3. >a 3 jours 4. Si autre a préciser

4- Trouble respiratoire @ ......c.oovuiiiiii e o/

1. Bronchopneumopathie chronique 2. Dyspnée 3. Toux 4. Si autre a préciser

5- Trouble urinaire (dysSuri€)...........ccooveiiiiiiiiieeeea, [

1. Présente 2. Absente

V- Facteurs favorisants : ..........coooiiiiiiiii e, v

1. Dénutrition 2. Bronchopathie chronique (toux) 3. Activité physique précoce (sport+++) 4.

Obésité 5. Antécédent de chirurgie 6. Infection de la paroi 7. Si autre a préciser

VI- Habitude alimentaire : ................oiiiiiiii oS

1. Céréales 2. Légumes 3. Fruits 4. Tubercules 5. Poissons 6. Viande

7. Tabac 8. Cola 9. Café 10. Thé 11. Alcool 12. Si autre a préciser

VI11- Examen du malade :

1- Etat du malade :

1.OMS12.0OMS23.0MS 34.0MS 4

2- Signes genéraux :

Taille: ............ m poids: .......... kg indice de masse corporelle (IMC):...... Kgm?2
Tension artérielle(TA): ........ mm Hg Pouls : pulsation mn Température : .... °c
Paleur: ....... /.../ 1.oui 2.non

3- Signes physiques :

* Abdomen :

1- Inspection (débout et coucher) :

1-1- Siege de la tuméfaction @ .........ccoooveeeiiieiieeeeeeeeee, [oi.. /
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1. Sous ombilical/...../ 2. Sus ombilical/...../4. Point de Mac Burney/...../ 5. Sus et sous
ombilicale/...../ 6.Autres /...../

1-2- Expansion de la tuméfaction : ...................oocoiil. o]

1. Oui 2. Non

1-3- Circulations veineuses collatérales : .........ccccocviviivieneneneseeenee, S/

1. Présentes 2. Absentes

2- Palpation :

TUMETACTION © .o S/

1. Diamétre de la tuméfaction /............ / 2. Diamétre du collet /.......... /

3. Siége du collet : a. Sus ombilical b. Sous ombilical c. Sus et sous ombilical d. Mac Burney
e. Autres a préciser

* THORAX :

1- Auscultation :

A= COBUN & et v

1. Bruit du coeur audible 2. Bruit du coeur non audible 3. Bruit surajouté

4. Souffle 5. Si autre a préciser

D- PUIMONAITE : ..o a4

1. Murmure vésiculaire audible 2. Souffle 3. Réle crépitant 4. Rale sous crépitant 5. Si autre a
préciser 2-Percussion :

1. Matité 2. Tympanisme 3. Mixte 4. Si autre a préciser

* Touchers pelviens :

a-Toucher rectal (TR) c..ooeooiieiieeeeeeeeeeeeeeee e s
1. Normal 2. Douloureux 3. Si autre a préciser
b- Toucher vaginal (TV): ...ccooieieieeeeeeeeeee e s

1. Normal 2. Douloureux 3. Si autre a préciser
VI111- Examens complémentaires :

1-Biologie : a. Normal b. Bas c. Elevée

1. Taux d’hémoglobine/........... / 2. Taux d’hématocrite/............. / 3. Leucocytes/............ /
4. Groupage/Rhésus/........... /

5. Taux de prothrombine/............... / 6. Temps de céphaline kaolin/............. /7
Glycémie/............. / 8. Créatininémie/............. /9. lonogramme/................. /

2- Imagerie :
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1. Radiographie

1. Oui 2. Non

2. Echographie abdominopelvienne

1. Oui 2. Non

3. Scanner abdominopelvien

1. Oui 2. Non

4. Si autre a préciser

(D Gl 8 1] 1 1 T S
a-Types

1. Polyester (Mersiléne*, Dacron*) 2. Polypropyléne (Marlex*) 3. Si autre a préciser
b- Difficultés liées a ’'usage

1. Disponibilité :

1. Interne 2. Externe

2. Accessibilité :

1. Facile 2. Difficile

3. Colt :

1. Elevé 2. Moindre

3-Consultation d’anesthésie : ........... VAR

a- Classification ASA © ... S/
1.ASA12.ASA23. ASA3

b-Type d’anesthésie réalisé : ................................ VAN /
1. Locale 2. Rachianesthésie 3. Péridurale 4. Anesthésie génerale
X- Traitement :

a-Antibioprophylaxie

1. Oui 2. Non

3. Si oui le type

b- Technique opératoire :................ccoviiiiiiinnn. /o

1. Retro musculaire préfascial 2. Pré péritonéal sans drainage 3.Raphie simple 3. Si autre a
préciser

c- Complication per opératoire : .............cccoevviiiininnn.. VA
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1. Lésion vasculaire 2. Lésion nerveuse 3. Lésion intestinale 4. Syndrome de compartiment 6.
Si autre a préciser

d. Durée de ’intervention :........cccciiiieiiiiinniicinniccinnrccsnnsen [eesd]

1. 15-30mn 2. 30-45mn 3. 45-60mn 4. 60-75mn 5. 75-90mn

6. 90-105mn 7. 105-120mn 8. Plus de 120mn

F- Durée d’hospitalisation :..................................... loo]

XI- Types de complications post opératoire :

1- IMMAdIAteS ..o /o

1. Hématome 2. Douleur 3. Infection (suppuration pariétale) 4. Hémorragie

5. Péritonite post-opératoire 6. Si autre a préciser

2- LONQ TBIME & oo Jo

1. Retard de cicatrisation 2. Granulome sur fil 3. Névralgie résiduelle 4. Rejet du matériel
(prothése) 5. Chéloide 6. Récidive 7. Si autre a préciser.

3- Prise en charge de la complication............cccccevvviennnnnnnn. [eeead

XI1I- Catégorie d’hospitalisation :

1. lere catégorie

2. 2e catégorie

3. 3e catégorie
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Fiche signalétique :
Nom : KEITA

Prénom : Mamadou Tiémoko

Titre du mémoire : Eventrations post-opératoire : aspects diagnostique et thérapeutique dans le
service de chirurgie A du CHU du point G

Année : 2024

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépét : Bibliotheque (FMOS)

Secteur d’intérét : Chirurgie générale

Résume :

Obijectif :

—Le but de ce travail était d’étudier les éventrations post-opératoires, de determiner leur
fréquence, de décrire les techniques chirurgicales et d’analyser les résultats du traitement en
service de chirurgie « A » du Centre Hospitalier Universitaire du Point G.

Patients et Méthode :

— Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective allant de janvier 2012 a décembre 2022
réalisée dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point-G.

Résultats :

— Pendant la période d’étude nous avons colligé 58 cas d’éventration post-opératoire soit
1,5% de I’activité chirurgicale. L’dge moyen des patients était 39,5 ans avec des extrémes de
15 et 89 ans. Les patients étaient de sexe féminin dans 62% avec une sex-ratio M/F de 0,6. La
tuméfaction en regard de la cicatrice sus et sous ombilicale était le principal motif de
consultation dans 79.3% des cas. Les patients avaient un ATCD de Laparotomie médiane sus
et sous ombilicale dans 87,9%. L’éventration siégeait en sus et sous ombilicale dans 56,9% des
cas. Le diametre du collet était inferieur a 5 cm dans 36,2%. Les signes de complications étaient
absents dans 86,2% des cas, 1’étranglement a été retrouvé dans 5,2% des cas. La cure
prothétique a été la plus réalisée soit 84,4% et la technique rétro-musculaire pré fasciale a été
réalisé dans 60,3% des cas. Le colt de la prothése était jugé élevé dans 61,2% des cas. Les
suites opératoires immédiates étaient simples dans 94,8% des cas. La mortalité a été nulle. Les
patients ont été satisfaits du traitement dans 100% des cas.

Conclusion : I’incidence des éventrations varie de 2 a 10% plusieurs méthodes thérapeutiques
existent dont les indications dépendent de plusieurs éléments.

Mots-clés : Eventration post opératoire, Chirurgie A du CHU du Point G
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Figure 6 : Image d'une éventration post opératoire sus ombilicale
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Figure 8 : Prothése rétromusculaire pour éventration médiane en chirurgie A au CHU du point G




