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Résumé  

Introduction : Les éventrations compliquent 3 à 30% des laparotomies et récidivent après une 

première prise en charge chirurgicale dans 2,9 à 63% des cas. Pour ces raisons, l’intérêt 

scientifique pour cette pathologie est en pleine croissance avec la multiplication des techniques 

et des types de renforts pariétaux. La technique du double abord ou abord combiné a été 

développée dans l’idée d’obtenir les bénéfices de l’abord cœlioscopique et de la laparotomie. 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer si la technique du double abord permet de 

diminuer le risque de récidive, en comparaison de l’abord par cœlioscopie et de l’abord par 

laparotomie.  

Matériels et méthodes : Les données des patients ayant été opérés d’une cure d’éventration 

médiane entre le 01/01/2011 et le 31/12/2015 au CHU de Tours ont été recueillies 

rétrospectivement, en excluant ceux ayant été opérés en urgence et ceux ayant eu un autre geste 

chirurgical au cours de la même intervention (308 patients). Nous avons classé ces patients en 

trois groupes : laparotomie (166 patients), cœlioscopie (106 patients, scindés ensuite en 

cœlioscopie sans et avec fermeture du collet, respectivement 67 et 38 patients) et double abord 

(36 patients), que nous avons comparés.  

Résultats : Nous ne retrouvons pas de différence concernant les récidives (23,78% dans les 

laparotomies, 20,95% dans les cœlioscopies dont 23,88% sans fermeture du collet et 15,79% 

avec fermeture du collet, 13,89% dans les doubles abords), ni concernant les complications 

postopératoires, particulièrement les séromes ou les douleurs persistantes après 1 mois 

postopératoire.  

Conclusion : Malgré l’absence de résultat significatif concernant le risque de récidive, il 

semble que les patients ayant eu une cure d’éventration par double abord présentent moins de 

récidive (rejoints par les cœlioscopies avec fermeture du collet), sans modifier les complications 

per- et postopératoires. Cette technique est donc faisable et il semble nécessaire de poursuivre 

les investigations avec une étude de plus grande puissance. 

 

Mots clefs : éventrations, double abord, abord combiné, abord mixte 
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Incisional hernia: hybrid approach versus open and laparoscopic 

techniques 

Abstract 

Introduction: 3 to 30% of laparotomies result in the development of incisional hernias, with 

2,9 to 63% of recurrence after surgical treatment. That explains the increasing scientific interest 

for this pathology these last few years, with multiplication of the repair techniques and mesh 

types. The hybrid approach has been developed to obtain the benefits of laparoscopic approach 

and open approach. The aim of this study is to determine if the hybrid approach can decrease 

the risk of recurrence, compared to laparoscopic and open approaches. 

Materiel and methods: datas of patients who underwent a midline incisional hernia repair 

between 2011/01/01 and 2015/12/31 at the University Hospital Centre of Tours, France, are 

collected retrospectively. Are excluded patients who underwent an emergent surgery and those 

who underwent another surgical procedure during the same surgery (308 patients after 

exclusions). Three groups are then obtained: open approach (166 patients), laparoscopic 

approach (106 patients, then divided in laparoscopy without defect closure and laparoscopy 

with defect closure, respectively 67 and 38 patients) and hybrid approach (36 patients). 

Results: we find no significative difference concerning recurrences (23,78% in the open 

approach group, 20,95% in the laparoscopic approach group, of which 23,88% in laparoscopy 

without defect closure and 15,79% in laparoscopy with defect closure, 13,89% in the hybrid 

approach group), nor concerning postoperative complications, especially seromas or persisting 

pain after one month. 

Conclusion: Despite the absence of significative results, there might be less recurrences within 

patients who underwent an incisional hernia repair by hybrid approach (joined by those who 

underwent an incisional hernia repair by laparoscopy with defect closure), without increasing 

the risk of peroperative or postoperative complications. This technique can be use in clinical 

practice and it seems necessary to carry on investigating this subject with more powerful 

studies. 

 

Keywords: incisional hernia, hybrid approach, mixed approach, combined approach 
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Introduction 

Anatomie et physiopathologie(1) 

La paroi abdominale est constituée de muscles, d’aponévroses, et du péritoine, qui 

permettent la continence des viscères au sein de l’abdomen. Certaines régions constituent 

physiologiquement des zones de fragilité pariétale, qui peuvent être le siège de hernies, à savoir 

des issues de viscères à travers la paroi abdominale. Après une intervention chirurgicale ou un 

traumatisme pariétal, il peut exister une hernie incisionnelle, autrement appelée éventration, qui 

est alors « l’extériorisation, sous la peau, d’un sac péritonéal et de son contenu, par un orifice 

acquis à travers les aponévroses et les muscles de la paroi abdominale »(2) (Figure 1). 

 

Figure 1(2) : Schéma d’une éventration de la paroi abdominale 

Nous nous intéressons ici à la ligne médiane, constituée de la ligne blanche (linea alba) 

(Figure 2, Figure 3). Celle-ci correspond à la zone verticale fibreuse médiane qui sépare les 

deux muscles grands droits de l’abdomen, de l’appendice xiphoïde au pubis. Il s’agit en fait de 

la fusion des aponévroses antérieure et postérieure des muscles grands droits. Elle est bien 

visualisée au-dessus de l’ombilic, et plus difficile à reconnaître en sous-ombilical, et ce d’autant 

plus que l’on s’éloigne de l’ombilic. C’est une zone de faiblesse naturelle de la paroi 

abdominale, qui peut donner lieu à des hernies ombilicales, supra-ombilicales ou, plus 

rarement, infra-ombilicales. C’est également une zone qui est très fréquemment abordée 

chirurgicalement, que ce soit par cœlioscopie - avec un trocart d’optique souvent sus-ombilical 

ou plus haut situé - ou par laparotomie.  
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Figure 2(1) : Muscles antérieurs de l’abdomen : muscles droit et pyramidal. Aspect schématique. 

1. Portion charnue ; 2. Intersection tendineuse ; 3. Ventre musculaire du droit ; 4. Ombilic ; 5. Ligne blanche ; 6. Muscle 

pyramidal 

 

Figure 3(1) : Schéma de la constitution de la ligne blanche.  

A. En supra-ombilical et dans le tiers crânial infra-ombilical. 1. Muscle oblique externe ; 2. Muscle oblique interne ; 3. 

Muscle transverse ; 4. Fascia transversalis ; 5. Péritoine. Zone de transition marquée par la ligne arquée. 

B. Dans les deux tiers distaux infra-ombilical. 

Epidémiologie 

Les éventrations compliquent 3 à 30% des laparotomies(2–7). De la qualité de leur 

traitement dépend la fréquence des récidives, que l’on retrouve dans la littérature entre 2,9 et 

63% selon la technique utilisée et les facteurs de risque(2–4,8,9). Elles représentent un coût très 

important pour la société. Leurs complications peuvent être graves, notamment lors 

d’étranglement. Il s’agit donc d’un problème de santé publique majeur. C’est une pathologie 

complexe dans sa variété de présentations et la multiplicité des techniques de réparation, pour 

laquelle l’intérêt scientifique est en pleine croissance. 

Historique 

Historiquement, la réparation par raphie simple, c’est-à-dire fermeture aponévrotique 

selon le modèle anatomique était réalisée, mais avec une fréquence des récidives estimée à 

54%(4) et ce, malgré la description de différentes techniques telles que les raphies en paletot.  

Des prothèses de renforcement pariétales ont donc été développées. Celles-ci peuvent 

être positionnées dans les différents espaces de la paroi (Figure 4) et ont donné lieu à la 
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description de nouvelles techniques. Elles ont été adaptées avec la création de plugs, de 

prothèses bicomposites (qui diminuent le risque d’adhérences viscérales en cas de 

positionnement intrapéritonéal). Pendant longtemps, la technique de référence a été la mise en 

place d’une prothèse rétromusculaire par laparotomie appelée technique de Stoppa-Rives.  

 

Figure 4(9) : Différentes positions pour la prothèse de renfort pariétal sur une coupe axiale de la paroi abdominale 

antérieure. On distingue schématiquement quatre positions possibles. 1. Superficielle (sous-cutanée ou ante-rectale), dite 

onlay dans la littérature anglaise. 2. Fixée aux bords du défect, réalisant une technique de pont (bridge) dans les cas où la 

fermeture musculaire n’a pas été possible (dans la littérature anglaise, cette réparation est dite inlay). 4.  

Rétromusculaire/rétro-rectale ou 3. Prépéritonéale, anciennement sublay. 5. Intrapéritonéale avec une face du treillis contre 

le péritoine pariétal et la face anti-adhérentielle contre les viscères ; parfois appelée underlay ou intrapéritoneal onlay mesh 

(IPOM) en anglais. 

Depuis 1993(10), la cœlioscopie a fait son apparition dans le traitement des hernies et 

éventrations avec la technique de bridging ou IntraPeritoneal Onlay Mesh Repair (IPOM) qui 

consiste à la mise en place, par cœlioscopie, d’une prothèse pariétale intrapéritonéale, fixée à 

la paroi par des fils ou des agrafes, sans fermeture pariétale. Largement étudiée, cette technique 

semble ne pas modifier le risque de récidive(3,4,6,7). Elle semble diminuer le risque d’infection 

de matériel avec nécessité d’ablation de prothèse, sans que cela ne soit significatif dans la revue 

de la littérature de S. Sauerland et al. de 2011(4,11). Elle diminue les pertes sanguines mais 

augmente la durée opératoire, diminue ou non la durée d’hospitalisation selon les études en 

diminuant la fréquence des drainages notamment, mais en majore le coût(3,4). Les complications 

peropératoires sont ou ne sont pas plus fréquentes selon les études(3), mais pourraient être plus 

graves, avec notamment davantage de plaies digestives. Le positionnement de la plaque en 

intrapéritonéal conduit, malgré l’utilisation de prothèse bicomposite, à l’apparition 

d’adhérences.  

Deux éléments essentiels sont à considérer dans la réparation pariétale : le renforcement 

par une prothèse pariétale et la reconstruction anatomique avec fermeture du collet. Dans la 

technique du bridging, il n’y a pas de fermeture du collet et cela peut conduire à une gêne 

esthétique avec une protubérance viscérale (bulging), et peut favoriser l’apparition de 

séromes(7) du fait de l’absence de comblement de l’espace sous-cutané (dans 25% des cas dans 

l’étude de Leblanc et al.(10)). Concernant le risque de récidive, les résultats sont discordants dans 
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la littérature sur le caractère protecteur ou non de la fermeture du collet(12). Il est désormais 

recommandé de reconstruire la ligne blanche au cours des traitements cœlioscopiques dès lors 

que cela est possible (grade B) avec, si besoin, utilisation de techniques permettant de diminuer 

la tension pariétale(3). Partant de ces constatations, de multiples techniques ont vu le jour, 

notamment les techniques IPOM avec fermeture du collet (IPOM-plus)(13,14) ou IPOM avec 

fermeture péritonéale (IPOM-pb). En revanche, ces techniques, par majoration de la tension 

pariétale, pourraient augmenter le risque de douleurs postopératoires et augmentent la durée 

d’intervention(8,15). 

Description des techniques 

Raphie simple(16) (Figure 5) 

Cette technique est actuellement utilisée pour les hernies ou éventrations centimétriques 

ou bicentimétriques.  

Elle est réalisée sous anesthésie générale ou, plus rarement, sous anesthésie 

locorégionale. Le patient est installé en décubitus dorsal, bras en croix. La préparation cutanée 

est essentielle, particulièrement pour les abords ombilicaux. 

Pour les éventrations ombilicales, l’abord est médian, contournant l’ombilic en latéro-

ombilical gauche et le dépassant au-dessus et au-dessous ou, parfois, semi-circulaire inférieur. 

Rarement, l’incision peut être trans-ombilicale verticale. Pour les éventrations médianes sus-

ombilicales ou sous-ombilicales, l’incision peut être médiane, dépassant de 2-3 cm le collet au-

dessus et en-dessous, ou transversale. 

Le sac est disséqué jusqu’au collet aponévrotique et peut être réséqué après l’avoir 

ouvert afin de vérifier son contenu et de libérer d’éventuelles adhérences viscérales, ou peut 

être réintégré. L’orifice péritonéal est suturé. Les berges aponévrotiques sont ensuite avivées et 

peuvent être disséquées sur quelques centimètres afin d’en faciliter le rapprochement sans 

tension. La suture est réalisée par un surjet ou des points séparés, sans un sens qui dépend de la 

forme de l’orifice, avec un fil monofilament non résorbable 2/0 ou 3/0 serti sur une aiguille 

ronde.  

La fermeture se fait généralement sans drainage après contrôle de l’hémostase. Au 

niveau ombilical, la peau est fixée à l’aponévrose par un ou deux points de fil résorbable. La 

fermeture cutanée est réalisée par des points séparés ou un surjet intradermique de fil à 

résorption rapide 4/0. 
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Figure 5(16) : Schéma des temps opératoires d’une cure d’éventration par raphie simple 

A. Dissection du sac ; B. Dissection pré-péritonéale ; C. Fermeture par surjet aller-retour.  

D. Alternative de fermeture par des points séparés. 

Intervention de Stoppa-Rives(9) 

La cicatrice est excisée et une exploration de la cavité abdominale réalisée, avec 

adhésiolyse. En présence de plusieurs défects proches sur la ligne médiane, ceux-ci sont réunis. 

Le sac d’éventration est excisé, ou conservé s’il est prévisible que la fermeture soit difficile. La 

gaine musculaire est ouverte depuis sa partie médiane, sur toute la hauteur des berges 

d’éventration et les fibres musculaires sont libérées de la gaine postérieure. 

 

Figure 6(9) : Libération du plan rétromusculaire, au contact de l’aponévrose postérieure. Cette dissection peut être réalisée 

avec des boules dissectrices, aux ciseaux ou au bistouri électrique. Les vaisseaux épigastriques sont respectés avec les 

muscles droits. 

En fonction de la localisation de l’éventration, il est utile de libérer les ligaments 

pectinéaux (de Cooper) afin d’y fixer la prothèse en bas. Pour les éventrations épigastriques, il 

faut libérer le plan en arrière du processus xiphoïde. 



22/62 

 

Le plan rétromusculaire est fermé sur la ligne médiane par un surjet avec de petites 

prises, au fil lentement résorbable 2/0, en chargeant la gaine, le fascia transversalis et le 

péritoine. En cas de difficultés, il est possible de réaliser une séparation des composantes 

postérieures (ou transversus abdominis release [TAR]) ou d’utiliser le sac de l’éventration ou 

un patch prothétique. 

La prothèse est de taille suffisante pour un débord d’au moins 5 cm dans tous les axes 

par rapport au défect. La méthode de fixation dépend du choix de l’opérateur. L’utilisation de 

drains est fréquente. 

Le feuillet antérieur de la gaine des droits est libéré et fermé par un surjet ou deux 

hémisurjets de fil lentement résorbable 2/0, sans tension, en couvrant totalement la prothèse. Il 

est possible, pour ce faire, de réaliser différentes techniques de relaxation aponévrotique. 

La peau est fermée par des points séparés, un surjet ou des agrafes. 

 

Technique IPOM (bridging)(16) 

 Il s’agit d’une technique cœlioscopique. Le patient est installé en décubitus dorsal, 

jambes serrées, bras le long du corps. L’opérateur et l’assistant sont à gauche du patient et la 

colonne de vidéo à droite. 

 Il est possible de réaliser une « open-cœlioscopie » ombilicale ou une insufflation à 

l’aiguille de Palmer au-dessous du rebord costal gauche. Un trocart de 10 mm et deux trocarts 

de 5 mm sont positionnés en flanc gauche en triangulation, à distance de la ligne médiane 

(Figure 7). 

 Une viscérolyse est souvent nécessaire. Le contenu de la hernie est réduit par traction 

douce et les adhérences libérées, permettant parfois de mettre en évidence des orifices 

multiples. Le ligament rond et le ligament suspenseur du foie peuvent être sectionnés afin de 

permettre un étalement correct de la prothèse. Le sac herniaire peut être réséqué, ou non, au 

sein d’un endobag qui sera extrait en fin d’intervention. 

 Les limites de la prothèse sont repérées au niveau cutané avec un débord de 5 cm dans 

toutes les direction(10). Il s’agit de la règle utilisée en pratique courante, mais on retrouve dans 

la littérature d’autres recommandations, telles qu’un diamètre prothétique trois fois supérieur 

au diamètre du défect pariétal(17) ou un ratio entre la surface de la prothèse et la surface du défect 

supérieur à 16(18). 
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Figure 7(16) : Emplacement des trocarts et tracé du contour de la prothèse sur la peau 

 C’est une prothèse bicomposite (biface) qui est insérée après avoir été enroulée, par le 

trocart de 10 m. Elle est ensuite disposée avec la face anti-adhérentielle du côté viscéral, et la 

trame de polyester ou polypropylène appliquée contre la paroi, au moyen de deux ou quatre 

boucles de fil résorbable 2/0 (selon la taille de la prothèse), placées à 1 centimètre du rebord 

crânial et 1 centimètre du rebord caudal, ou aux quatre points cardinaux. 

 La prothèse est ensuite fixée après diminution du pneumopéritoine, généralement par 

des agrafes résorbables ou non résorbables disposées en double couronne, en s’aidant de contre-

pressions manuelles externes. Le grand épiploon est étalé de sorte à s’étaler entre la prothèse et 

l’intestin (Figure 8). 

 

Figure 8(16) : Cœlioscopie, agrafage de la prothèse. 1. Fils tracteurs transpariétaux. 

 

 Les trocarts sont retirés sous contrôle de la vue et l’aponévrose au niveau de l’orifice 

ombilical et du trocart de 10 mm latéral refermée par un point en X de fil résorbable 2/0.  
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Choix de la technique 

De nombreuses variables interviennent dans le choix de la technique : la taille et la 

localisation du défect notamment pouvant rendre la réparation plus complexe. Concernant la 

localisation, les éventrations sous-xyphoïdiennes ou sus-pubiennes rendent le positionnement 

rétromusculaire de la prothèse et sa fixation complexe. Concernant la taille, une éventration est 

classiquement considérée comme large dans la littérature lorsque la taille de son collet est 

supérieure à 10 cm(18–20). D’après les recommandations de la société internationale d’endo-

hernie (International EndoHernia Society - IEHS) de 2019(18,21), la laparoscopie devrait être 

réservée pour les défects de taille inférieure à 15 cm de diamètre (grade B). 

 

Objectif de l’étude 

En parallèle de l’explosion des techniques de fermeture du défect par voie 

cœlioscopique seule est apparue la technique du double abord ou abord mixte ou abord 

combiné, qui consiste en la fermeture pariétale par laparotomie, associée à la pose d’une 

prothèse par voie cœlioscopique. Cette technique permet de mettre en place une prothèse de 

grande taille avec une restauration pariétale anatomique, en utilisant un abord de plus petite 

taille que dans la technique de Stoppa-Rives avec un décollement sous-cutané moins important 

et moins de drainages. En théorie, elle permet donc à la fois de limiter le risque de récidive, de 

limiter les infections de matériel, de limiter les complications de type séromes ou hématomes 

(en diminuant l’espace vide) et de raccourcir la durée d’hospitalisation. 

L’objectif principal de cette étude est donc de déterminer si la technique du double abord 

permet de diminuer le risque de récidive, en comparaison de l’abord par cœlioscopie, et de 

l’abord par laparotomie.   
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Matériel et méthodes 

Population de l’étude 

Afin d’éviter l’hétérogénéité des données, nous focalisons sur les éventrations, 

puisqu’elles sont plus à risque de récidive que les hernies ; et aux localisations médianes. 

Nous avons recueilli rétrospectivement les données de patients ayant été opérés d’une cure 

d’éventration médiane du 1er janvier 2011 au 31 décembre 2015 au CHU de Tours.  Une liste 

de 1387 patients a été obtenue à partir des codages suivants : 

- LMMA004 (cure d’éventration postopératoire de la paroi abdominale antérieure avec 

pose de prothèse, par abord direct),  

- LMMC015 (cure d’éventration postopératoire de la paroi abdominale antérieure avec 

pose de prothèse, par cœlioscopie),  

- LMMA010 (cure d’éventration postopératoire de la paroi abdominale antérieure sans 

pose de prothèse, par abord direct),  

- mais également LMMA006 (cure de hernie de la paroi abdominale antérieure après 

l’âge de 16 ans avec pose de prothèse, par abord direct), LMMC020 (cure de hernie de 

la paroi abdominale antérieure après l’âge de 16 ans avec pose de prothèse, par 

cœlioscopie), afin de ne pas omettre des éventrations pour lesquelles il y aurait eu une 

erreur de codage.  

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion parmi ces patients étaient : avoir été opéré d’une cure 

d’éventration médiane non étranglée, au cours de la période déterminée, sans autre geste 

associé. Ont donc été exclus les patients ayant eu une cure de hernie de ligne blanche ou 

ombilicale sans antécédent de chirurgie abdominale, les patients chez qui l’éventration avait 

une autre localisation (essentiellement des éventrations péristomiales, d’ex-stomies, sous-

costales ou sur cicatrice de Pfannenstiel, mixtes après transplantation hépatique). Nous avons 

également exclu les patients ayant eu plusieurs gestes au cours de la même intervention et les 

patients ayant été opérés en urgence (éventrations étranglées).  
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Critères recueillis 

Caractéristiques des patients 

Concernant les caractéristiques des patients à l’inclusion, nous avons recueilli l’âge, le 

poids, la taille et donc l’Indice de Masse Corporelle (IMC), le tabagisme, les antécédents de 

cirrhose, de diabète et d’éventration ou hernie.  

Caractéristiques de l’éventration  

Concernant la pathologie, nous avons renseigné la largeur du collet déterminée en 

peropératoire en priorité, ou en pré-opératoire sur un scanner ou une échographie, ou en 

préopératoire cliniquement en l’absence de scanner ; ou du plus large collet en cas d’éventration 

multifocale, ainsi que le caractère multifocal ou non de l’éventration. 

Intervention 

Les critères renseignés étaient : l’abord chirurgical (laparotomie, double ou 

cœlioscopie), la présence ou l’absence de pose de prothèse, sa localisation (intra-abdominale, 

sous-péritonéale, rétromusculaire ou sous-cutanée), le type de prothèse, son aire et son plus 

grand axe, le type de fixation (fil, agrafes), la résection ou l’absence de résection du sac 

herniaire, la fermeture ou non du collet dans les abords cœlioscopiques, le type de fil de 

fermeture du collet, la réalisation ou non d’aponévrotomies de décharge, la réalisation 

éventuelle d’un geste associé (biopsie hépatique ou de nodules péritonéaux, section de bride, 

omphalectomie, résection d’excès lipocutané), la réalisation ou non d’un drainage, la réalisation 

d’une viscérolyse avec distinction entre viscérolyse simple (sans précision dans le compte-

rendu opératoire) et viscérolyse complexe (en cas de précision dans le compte-rendu opératoire 

ou en cas de plaie grêlique), la présence ou absence de complications peropératoires et, parmi 

celles-ci les plaies grêliques, la durée opératoire totale et la durée de cœlioscopie et de 

laparotomie dans le double abord. 

Dans les laparotomies, les techniques principalement utilisées sont la technique dite de 

Stoppa-Rives avec mise en place d’une prothèse rétromusculaire, et, minoritairement, la raphie 

simple. 

Dans les cœlioscopies, la prothèse est toujours placée en intrapéritonéal et il pouvait y 

avoir fermeture pariétale (selon la technique IPOM-plus ou selon la technique IPOM-pb) ou 

non (simple IPOM), avec ou sans résection du sac d’éventration. La fixation de la prothèse est 

réalisée par mise en place d’agrafes résorbables (en double couronne) ou, exceptionnellement, 

par des fils non résorbables. 
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Dans les doubles abords, deux techniques sont réalisées :  

- soit un premier temps par laparotomie avec fermeture pariétale première, puis un second 

temps cœlioscopique avec viscérolyse et mise en place de la prothèse avec fixation par 

des agrafes résorbables 

- soit un premier temps par cœlioscopie pour viscérolyse, puis un temps par laparotomie 

pour fermeture pariétale, puis un troisième temps par cœlioscopie pour mise en place de 

la prothèse avec fixation par des agrafes résorbables. 

Exemple de contre-rendu opératoire d’une cure d’éventration par double abord avec 

laparotomie première 

Patient en décubitus dorsal sous anesthésie générale, bras gauche le long du corps. 

Premier temps : 

- Réalisation d'une incision supra ombilicale arciforme qui permet de disséquer le lipome 

et réintégrer celui-ci à l'intérieur de l'abdomen, et de libérer les berges aponévrotiques. 

Le trou est supra centimétrique. 

- Mise en place de points d'Ethibon 1 sur l'aponévrose, sans les serrer. 

- Mise en place d'un trocart de 10 mm. Fermeture des points autour du trocart. 

Deuxième temps : 

- Insufflation d'un pneumopéritoine à 12 mmHg. 

- Sous contrôle de la vue, mise en place de trois trocarts opérateurs dans le flanc gauche, 

un de 10 mm, deux de 5 mm. 

- La plaque de 12cm de diamètre, bi-composite, est introduite par le trocart optique et 

larguée dans l'abdomen. 

- Le trocart ombilical est retiré et les points sont noués. 

- On repasse ensuite en cœlioscopie avec un optique de 30° par le flanc gauche pour 

disposer la plaque qui sera orientée par 4 points cardinaux et fixée par des Securestrap 

disposés en double couronne. 

- Ablation des fils. 

- Ablation des trocarts sous contrôle de la vue. 

- Fermeture aponévrotique au niveau du trocart de 10 mm par un point en X de Vicryl 1. 

- Fermeture cutanée par un surjet intradermique de Monocryl 4/0. 

- Stéristrips sur la peau. 
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Hospitalisation et complications postopératoires  

Concernant le postopératoire, nous avons renseigné la durée d’hospitalisation, la 

présence ou absence de complication et la gravité des complications selon la classification 

Dindo-Clavien, la nécessité d’une reprise chirurgicale au cours de l’hospitalisation, la nécessité 

d’une reprise chirurgicale à distance, la présence ou l’absence de récidive. Les complications 

ont été précisées : plaie ou fistule digestive, abcès ou écoulement purulent, sérome, hématome, 

infection de prothèse, complication respiratoire (pneumopathie, épanchement pleural, détresse 

respiratoire aigüe), complication urinaire (infection urinaire, rétention aigue d’urine), iléus 

postopératoire, désunion ou nécrose ombilicale, gêne (paresthésie ou déhiscence), douleur 

postopératoire, douleur persistant après un mois, complication survenant ou persistant après 

trois mois (douleur ou autre), syndrome occlusif sur bride. 

Suivi 

Concernant le suivi, nous avons renseigné la date des dernières nouvelles (dernière 

consultation en chirurgie viscérale ou en gynécologie ou urologie en cas d’intervention réalisée 

par des chirurgiens urologues ou gynécologues ou dernier scanner abdominopelvien) ainsi que 

la date du dernier scanner abdominopelvien réalisé.  

Critère de jugement principal et critères secondaires 

Le critère de jugement principal est la récidive au cours de la durée de suivi. 

Les critères de jugement secondaires sont : les plaies grêliques peropératoires, la durée 

d’hospitalisation, la nécessité de réintervention au cours de l’hospitalisation, les complications 

survenant dans les trois mois postopératoires (séromes, hématomes, abcès ou écoulement 

purulent, douleurs), les infections de prothèse, la nécessité de reprise chirurgicale à distance, 

les syndromes occlusifs sur bride, les douleurs persistantes après 1 mois. 

Statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide de SPSS® (IBM, Armonk, New York, 

États-Unis) version 20. 

En premier lieu, nous avons comparé les données des patients entre trois groupes : ceux 

ayant eu une cure d’éventration par laparotomie (groupe L), ceux ayant eu une cure 

d’éventration par cœlioscopie (groupe C) et ceux ayant eu une cure d’éventration par double 

abord (groupe DA).  
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Puis, nous avons comparé les données des patients ayant eu une cure d’éventration par 

double abord avec celles des patients ayant eu une cure d’éventration par cœlioscopie sans 

fermeture du collet (CSFC), puis avec celles des patients ayant eu une cure d’éventration par 

cœlioscopie avec fermeture du collet (CAFC). 

Enfin, nous avons comparé les données des patients ayant eu une cure d’éventration par 

double abord avec celles de l’ensemble des autres patients. 

Les résultats seront exprimés sous forme de moyenne ± déviation standard (pour les 

variables quantitatives) ou de pourcentage (pour les variables qualitatives). Pour les analyses 

de trois groupes, le test ANOVA avec correction de BONFERRONI a été utilisé pour les 

variables quantitatives et le test de χ2 pour les variables qualitatives. Pour les analyses de deux 

groupes, Le test t de Student bilatéral a été utilisé pour les variables quantitatives et le test du 

χ2 ou le test exact de Fischer lorsque cela est nécessaire, ont été utilisés pour les variables 

qualitatives. Un p inférieur à 0,05 était considéré comme statistiquement significatif.  
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Résultats 

Population de l’étude (Figure 9) 

1387 patients ont été obtenus à partir des codages, pendant la période analysée.  

Parmi ceux-ci : 

- 9 ont été exclus car nous n’avions pas de compte-rendu opératoire, 

- 629 n’avaient pas eu de cure d’éventration dont 619 avaient eu une cure de hernie (toutes 

hernies confondues) et 10 une autre intervention chirurgicale, 

- 269 ont eu une cure d’éventration d’une autre localisation que médiane, 

- 116 ont eu une cure d’éventration médiane associée à un autre geste chirurgical, 

- 57 ont été opérés en urgences d’une cure d’éventration médiane étranglée ou engouée, 

ou d’une infection d’une prothèse antérieure ou fistulisation. 

Au total, les données de 308 patients ont été analysées, dont 166 dans le groupe L, 106 dans 

le groupe C (dont 67 dans le groupe CSFC, 38 dans le groupe CAFC et 1 donnée manquante) 

et 36 dans le groupe DA. 
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Figure 9 : Diagramme de flux des patients inclus 
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Caractéristiques démographiques 

3 groupes (Tableau 1) 

Dans les trois groupes, les patients sont des femmes à 50,6% dans le groupe L, 51,9% 

dans le groupe C, 58,3% dans le groupe DA. L’âge moyen est de 62,08 ans dans le groupe L, 

61,01 ans dans le groupe C, 61,09 ans dans le groupe DA. L’indice de masse corporelle moyen 

est de 29,9 kg/m² dans les L, 30,56 kg/m² dans les C, 32,5 kg/m² dans les DA. 31,42% des 

patients sont tabagiques dans le groupe L, 49,15% dans le groupe C et 34,78% dans le groupe 

DA, avec un nombre important de données manquantes pour cette caractéristique (61 dans le 

groupe L, 47 dans le groupe C et 13 dans le groupe DA). 4 patients sont cirrhotiques dans le 

groupe L, et aucun dans les groupes C et DA. 

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les 3 groupes concernant le 

genre (p = 0,7), l’âge moyen (p = 0,68), l’indice de masse corporelle moyen (p = 0,18), le 

tabagisme (p = 0,08), le diabète (p = 0,52), la présence ou absence d’un antécédent de hernie 

ou d’éventration (p = 0,92). Aucune comparaison n’est réalisée concernant l’antécédent de 

cirrhose devant un nombre de patients cirrhotique trop faible.  

Groupes DA vs CSFC et DA vs CAFC (Tableau 2) 

Les patients sont à 52,24% des femmes dans le groupe CSFC et 50% des femmes dans 

le groupe CAFC. L’âge moyen du groupe CSFC est de 60,59 ans et celle du groupe CAFC de 

60,55 ans. L’IMC moyen est de 30,4 kg/m² dans le groupe CSFC et 30,48 kg/m² dans le groupe 

CAFC. Il y a 21,22% de tabagisme dans le groupe CSFC et 41,18% dans le groupe CAFC. On 

ne retrouve aucun antécédent de cirrhose dans les deux groupes. Il existe dans 39,39% des cas 

un antécédent de hernie ou éventration dans le groupe CSFC et 34,21% dans le groupe CAFC. 

Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant le genre (p = 0,351 pour 

DA vs CSFC et 0,314 pour DA vs CAFC), l’âge des patients (p = 0,641 pour DA vs CSFC et p 

= 0,673 pour DA vs CAFC), le tabagisme (p = 0,157 pour DA vs CSFC et 0,466 pour DA vs 

CAFC, le diabète (p = 0,525 pour DA vs CSFC et 0,146 pour DA vs CAFC) ou l’antécédent de 

hernie ou éventration (p = 0,35 pour DA vs CSFC et 0,566 pour DA vs CAFC). 

Groupe DA vs l’ensemble des autres patients 

 Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant le genre des patients (p = 

0,262), le tabagisme (p = 0,486), le diabète (p = 0,49), la présence d’un antécédent de hernie ou 

éventration (p = 0,434). 
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Caractéristiques de l’éventration 

3 groupes (Tableau 1) 

La taille moyenne du collet est de 6,67 cm dans le groupe L, 4,16 cm dans le groupe C, 

7,12 cm dans le groupe DA. L’éventration est multifocale dans 19,28% dans le groupe L, 

18,87% dans le groupe C, 13,89% dans le groupe DA. 

Il existe une différence significative entre les trois groupes concernant la taille moyenne 

du collet (p = 0), avec, lors de l’analyse en sous-groupes, une différence significative entre les 

groupes C et L (p = 0), les groupes C et DA (p = 0), sans qu’il n’y ait de différence significative 

entre les groupes L et DA (p = 1). Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant 

le caractère multifocal de l’éventration (p = 0,75).   

Groupes DA vs CSFC et DA vs CAFC (Tableau 2) 

 La taille moyenne du collet est de 4,15 cm dans le groupe CSFC et 4,18 cm dans le 

groupe CAFC. L’éventration est multifocale dans 23,88% des cas dans le groupe CSFC et 

10,53% des cas dans le groupe CAFC. 

Il existe une différence significative entre le groupe DA et le groupe CSFC concernant 

la taille moyenne du collet (p = 0) ainsi qu’entre les groupes DA et CAFC (p = 0,001). Nous ne 

retrouvons pas de différence concernant le caractère multifocal de l’éventration entre les 

groupes DA et CSFC (p = 0,173), ni entre les groupes DA et CAFC (p = 0,465). 

Groupe DA vs l’ensemble des autres patients 

 Nous ne retrouvons pas de différence concernant le caractère multifocal de l’éventration 

(p = 0,308) ni concernant la taille moyenne du collet (p = 0,064). 
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques en nombres et pourcentages ou moyennes et écarts types au sein des groupes L, C et DA 

p-valeur pour la comparaison des trois groupes 

Les titres mis en gras correspondent à une donnée pour laquelle nous retrouvons une différence significative 
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Tableau 2 : Caractéristiques démographiques en nombres et pourcentages ou moyennes et écarts types au sein des groupes DA, CSFC et CAFC 

p-valeur pour la comparaison de DA vs CSFC et DA vs CAFC 

Les titres mis en gras correspondent à une donnée pour laquelle nous retrouvons une différence significative 
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Critère de jugement principal : récidives (Figure 10) 

3 groupes (Tableau 5) 

 Il existe un taux de récidives de 23,78% dans le groupe L, 20,95% dans le groupe C, 

13,89% dans le groupe DA. 

 Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les groupes (p = 0,42). 

Groupes AD vs CSFC et DA vs CAFC (Tableau 6) 

 Le taux de récidives du groupe CSFC est de 23,88% et celui du groupe CAFC de 

15,79%. 

 Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les groupes (p = 0,173 pour 

DA vs CSFC et p = 0,539 pour DA vs CAFC). 

Groupe DA vs l’ensemble des autres patients 

 Nous ne retrouvons pas de différence concernant les récidives entre le groupe DA et le 

reste de la population (p = 0,162). 

 

 

Figure 10 : Histogramme du taux de récidives au sein des groupes L, CSFC, CAFC et DA 
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Données peropératoires 

3 groupes (Tableau 3) 

 Le sac est réséqué dans 86,43% des cas dans le groupe L, 20,59% dans le groupe C, 

82,35% dans le groupe DA. Une prothèse est mise en place dans 86,7% des cas dans le groupe 

L, 99% dans le groupe C et 97,2% dans le groupe DA. La surface moyenne de la prothèse est 

de 225,77 cm² dans le groupe L, 222,07 cm² dans le groupe C et 241,28 cm² dans le groupe DA. 

La taille moyenne du grand axe de la prothèse est de 18,5 cm dans le groupe L, 19,19 cm dans 

le groupe C, 21,11 cm dans le groupe DA. La localisation de la prothèse est intrapéritonéale 

dans 35,46% des cas dans le groupe L, 97,13% dans le groupe C et 91,43% dans le groupe DA ; 

rétromusculaire dans 53,37% des cas dans le groupe L, 0,94% dans le groupe C, 2,86% dans le 

groupe DA ; pré-péritonéale dans 1,42% des cas dans le groupe L, 1,88% dans le groupe C, 

2,86% dans le groupe DA et sous-cutanée dans 1,42% des dans le groupe L et 0% dans les 

groupes C et DA. Le type de prothèse était à 95,24% une PARIETEX, bicomposite ou non 

selon la localisation, dans le groupe L (19 connées manquantes) fixée par des fils (16,46% des 

cas) ou des agrafes ; à 92,45% une PARIETEX bicomposite dans les cœlioscopies, fixée par 

des agrafes dans 97,73% des cas ; à 97,22% une PARIETEX bicomposite, fixée par des agrafes 

dans 96,55% des cas dans les DA. Le collet est fermé dans 36,19% des cœlioscopies. Une 

adhésiolyse simple est réalisée dans 33,73% des cas dans le groupe L, 59,43% dans le groupe 

C, 44,44% dans le groupe DA et une adhésiolyse complexe dans 8,43% des cas dans le groupe 

L, 8,49% dans le groupe C et 19,44% dans le groupe DA. Une aponévrotomie de décharge est 

réalisée dans 16,26% des laparotomies. L’intervention se complique dans 3,61% des cas dans 

le groupe L avec 1,81% de plaies grêliques, dans 4,72% des cas dans le groupe C avec 1,89% 

de plaies grêliques (une plaie vésicale, une plaie hépatique, un saignement sur l’agrafage), et 

11,11% des cas dans le groupe DA avec 8,33% de plaies grêliques. Un drainage est réalisé dans 

59,64% des cas dans le groupe L, 0,95% dans le groupe C et 35,83% dans le groupe DA. Dans 

le groupe L, une résection d’ancienne prothèse est réalisée chez 1 patient, 1 section de bride 

chez trois patients, une cytologie péritonéale chez 1 patient et l’exérèse de nodules pariétaux 

chez deux patients. Dans le groupe C, une exérèse de lésions cutanées est réalisée chez un 

patient, un épaississement péritonéal est réséqué pour envoi en anatomopathologie. Dans le 

groupe DA, une biopsie hépatique est réalisée, ainsi qu’une résection d’excès lipocutanée. La 

durée opératoire est renseignée à partir de janvier 2015 et est de 100,26 minutes en moyennes 

dans les laparotomies (125 données manquantes), 80,06 minutes dans les cœlioscopies (90 

données manquantes), 81,72 minutes dans les doubles abord (25 données manquantes). 
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 En comparant les trois groupes, on retrouve une différence significative sur la résection 

du sac (p = 0), la mise en place d’une prothèse (p = 0) et sa localisation (p = 0). Nous ne 

retrouvons pas de différence concernant la surface moyenne de la prothèse (p = 0,81), ni la taille 

du grand axe de la prothèse (p = 0,14). Il existe une différence sur la réalisation d’une 

adhésiolyse simple (p = 0) mais non d’une adhésiolyse complexe (p = 0,11), ni sur la 

complication peropératoire par plaie grêlique (p = 0,07). Il existe une différence sur le drainage 

(p = 0). 

Groupes DA vs CSFC et DA vs CAFC (Tableau 4) 

 Le sac est réséqué dans 16,92% des CSFC et 27,03% des CAFC. Une prothèse est mise 

en place dans 100% des CSFC et 100% des CAFC. La surface moyenne de la prothèse est de 

221,36 cm² dans les CSFC et 223,35 cm² dans les CAFC et la taille moyenne du grand axe de 

la prothèse de 18,91 cm dans les CSFC et 19,19 dans les CAFC. Dans les CSFC, la prothèse 

est intrapéritonéale dans 98,51%, rétromusculaire dans 2,86% des cas, pré-péritonéale dans 

2,86% des cas et n’est jamais sous-cutanée. Dans les CAFC, la prothèse est intra-péritonéale 

dans 94,74% des cas, n’est jamais rétromusculaire, est pré-péritonéale dans 5,26% des cas et 

n’est jamais sous-cutanée. Une adhésiolyse simple est réalisée dans 59,7% des CSFC et 60,53% 

des CAFC et une adhésiolyse complexe dans 8,96% des CSFC et 7,89% des CAFC. 

L’intervention se complique d’une plaie grêlique dans 2,99% des CSFC et 0% des CAFC. Il 

n’y a aucun drainage dans les CSFC et 2,63% de drainage dans les CAFC. 

 Une différence significative est retrouvée entre les DA et les CSFC concernant la 

résection du sac (p = 0) ainsi qu’entre les DA et les CAFC (p = 0). Nous ne retrouvons pas de 

différence significative concernant la mise en place d’une prothèse (p = 0,35 pour DA vs CSFC 

et p = 0,486 pour DA vs CAFC), la surface moyenne de la prothèse (p = 0,503 pour DA vs 

CSFC et p = 0,611 pour DA vs CAFC), la localisation de la prothèse (p = 0,244 pour DA vs 

CSFC et 0,484 pour DA vs CAFC), la réalisation d’une adhésiolyse simple (p = 0,101 pour DA 

vs CSFC et p = 0 ,125 pour DA vs CAFC) ou complexe (p = 0,113 pour DA vs CSFC et p = 

0,133 pour DA vs CAFC). Nous ne retrouvons pas de différence sur le taux de plaies grêliques 

(p = 0,23 pour DA vs CSFC et 0,11 pour DA vs CAFC). Il existe une différence significative 

sur la réalisation de drainage entre DA et CSFC (p = 0) et entre DA et CAFC (p = 0,002). 

Groupe DA vs l’ensemble des autres patients 

 Il existe une différence significative concernant la résection du sac (p = 0,005). On ne 

retrouve pas de différence sur la mise en place ou non d’une prothèse (p = 0,2), sur la surface 
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de la prothèse (p = 0,527), ni sur la taille du grand axe de celle-ci (p = 0,061), mais il existe une 

différence sur sa localisation (p = 0,002). Nous ne retrouvons pas de différence significative sur 

la réalisation d’une adhésiolyse simple (p = 0,537) mais il existe une différence sur la réalisation 

d’une adhésiolyse complexe (p = 0,045), sans différence significative sur les plaies grêliques 

(p = 0,054). Il n’y a pas de différence significative sur la réalisation de drainage (p = 0,188). 
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Tableau 3 : Données peropératoires en nombres et pourcentages ou moyennes et écarts types au sein des groupes L, C et DA 

 p-valeur pour la comparaison des trois groupes 

Les titres mis en gras correspondent à une donnée pour laquelle nous retrouvons une différence significative 
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Tableau 4 : Données peropératoires en nombres et pourcentages ou moyennes et écarts types au sein des groupes DA, CSFC et CAFC 

p-valeur pour la comparaison de DA vs CSFC et DA vs CAFC 

Les titres mis en gras correspondent à une donnée pour laquelle nous retrouvons une différence significative 
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Données postopératoires 

3 groupes (Tableau 5) 

 Dans les suites de l’intervention, on retrouve 16,87% de complications dans le groupe 

L, 10,48% dans le groupe C et 16,67% dans le groupe DA dont 10,84% sont classées Dindo-

Clavien 1 dans le groupe L, 8,58% dans le groupe C et 10,42% dans le groupe DA ; 3,01% sont 

classées Dindo-Clavien 2 dans le groupe L, 0,94% dans le groupe C, 0% dans le groupe DA ; 

2,41% sont classées Dindo-Clavien 3 dans le groupe L, 0,94% dans le groupe C et 2,78% dans 

le groupe DA, 0,6% sont classées Dindo-Clavien 4 dans le groupe L, aucun dans les autres 

groupes et il n’y a pas de Dindo-Clavien 5 (Figure 11). Il y a 2,41% de réintervention au cours 

de l’hospitalisation dans le groupe L, 0,94% dans le groupe C et 0% dans le groupe DA. La 

durée d’hospitalisation moyenne est de 6,94 jours dans le groupe L, 4,35 jours dans le groupe 

C et 7,03 jours dans le groupe DA. 3,01% des patients présentent des douleurs qui persistent 

après 1 mois dans le groupe L, 14,29% dans le groupe C et 11,11% dans le groupe DA. 1,2% 

des patients du groupe L présentent un syndrome occlusif sur bride à distance, 0,95% des 

patients du groupe C et aucun patient du groupe DA. 2,41% des patients du groupe L nécessitent 

une reprise chirurgicale à distance, 0,95% des patients du groupe C et aucun du groupe DA. La 

durée de suivi moyenne est de 41,88 mois dans le groupe L, 33,26 mois dans le groupe C, 43,14 

mois dans le groupe DA. 

 Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant les complications en 

général (p = 0,54) ni les complications classées Dindo-Clavien 1 (p = 0,76), sur les 

réinterventions au cours de l’hospitalisation (p = 0,47). Il existe une différence significative sur 

la durée d’hospitalisation moyenne (p = 0). Lors de l’analyse en sous-groupes, on retrouve une 

différence significative entre le groupe C et le groupe L (p = 0) ainsi qu’entre le groupe C et le 

groupe DA (p = 0) sans qu’il y ait de différence significative entre le groupe L et le groupe DA 

(p = 1). Nous ne retrouvons pas de différence significative sur les douleurs persistantes après 1 

mois (p = 0,41), sur les syndromes occlusifs sur bride (p = 0,8), sur les reprises chirurgicales à 

distance (p = 0,47).  

Groupes DA vs CSFC et DA vs CAFC (Tableau 6) 

 16,42% des patients du groupe CSFC présentent des complications postopératoires 

(13,43% de complications classées Dindo-Clavien 1, 1,49% de complications classées Dindo-

Clavien 2, 1,49% de complications classées Dindo-Clavien 3 et aucune complication classée 

Dindo-Clavien 4 ou 5) et aucun patient du groupe CAFC. 1,49% des patients du groupe CSFC 

nécessitent une réintervention au cours de l’hospitalisation et aucun patient du groupe CAFC. 
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La durée d’hospitalisation moyenne est de 4,19 dans le groupe CSFC et 4,63 dans le groupe 

CAFC. 19,4% des patients du groupe CSFC présentent des douleurs persistantes après 1 mois 

postopératoire et 5,26% des patients du groupes CAFC. Aucun patient ne présente de syndrome 

occlusif sur bride dans le groupe CSFC et 2,63% en présentent dans le groupe CAFC. 1,49% 

des patients nécessitent une reprise chirurgicale à distance dans le groupe CSFC et aucun dans 

le groupe CAFC. La durée de suivi moyenne est de 29,63 mois dans le groupe CSFC et 40,58 

mois dans le groupe CAFC. 

 Nous ne retrouvons pas de différence significative sur les complications en général entre 

les groupes DA et CSFC (p = 0,864) mais il existe une différence entre les groupes pour DA et 

CAFC (p = 0,32). Il existe une différence sur la durée d’hospitalisation moyenne (p = 0 pour 

DA vs CSFC et p = 0 pour DA vs CAFC). Nous ne retrouvons pas de différence concernant les 

douleurs persistantes après 1 mois (p = 0,214 pour DA vs CSFC et p = 0,311 pour DA vs CAFC), 

les syndromes occlusifs sur bride (p = 0,514 pour DA vs CAFC, pas de comparaison de DA vs 

CSFC), la nécessité de reprise chirurgicale à distance (p = 0,65 pour DA vs DSFC, pas de 

comparaison de DA vs CAFC). 

Groupe DA vs l’ensemble des autres patients 

 Nous ne retrouvons pas de différence significative sur les complications (p = 0,816), la 

nécessité de reprise chirurgicale au cours de l’hospitalisation (p = 0,534), la durée 

d’hospitalisation (p = 0,062), les syndromes occlusifs sur bride (p = 0,687), les douleurs 

persistantes après 1 mois postopératoire (p = 0,587). 

 



44/62 

 

 

Figure 11 : Diagrammes des complications postopératoires selon la classification Dindo-Clavien au sein des groupes L, C et 

DA
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Tableau 5 : Données postopératoires en nombre et, pourcentages ou moyennes et écarts types au sein des groupes L, C et DA 

p-valeur pour la comparaison des trois groupes 

Les titres mis en gras correspondent à une donnée pour laquelle nous retrouvons une différence significative 
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Tableau 6 : Données postopératoires en nombres et pourcentages ou moyennes et écarts types au sein des groupes DA, CSFC et CAFC 

p-valeur pour la comparaison de DA vs CSFC et DA vs CAFC 

Les titres mis en gras correspondent à une donnée pour laquelle nous retrouvons une différence significative 
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Types de complications 

3 groupes (Tableau 7, Figure 12) 

 Nous retrouvons 3,61% d’infections de prothèse dans le groupe L, aucune dans le 

groupe C ou le groupe DA. 1,81% des patients du groupe L présentent des douleurs avant 1 

mois, 3,81% des patients du groupe C et 2,78% des patients du groupe DA. 1,2% des patients 

du groupe L présentent un iléus fonctionnel, 0,95% des patients du groupe C et 5,56% des 

patients du groupe DA. Les patients présentent une plaie digestive découverte en postopératoire 

ou une fistule digestive dans 1,20% des cas du groupe L, 0,95 % des cas du groupe C et aucun 

cas du groupe DA. Les patients présentent un abcès ou un écoulement purulent dans 6,06% des 

cas du groupe L, 3,77% des cas du groupe C et 5,71% des cas du groupe DA. Ils présentent un 

sérome dans 3,61% des cas du groupe L, 3,81% des cas du groupe C, et 2,78% des cas du 

groupe DA. Ils présentent un hématome dans 6,63% des cas du groupe L, 5,71% des cas du 

groupe C et 2,78% des cas du groupe DA. Ils présentent une désunion ou nécrose ombilicale 

dans 1,2% des cas du groupe L, 0,95% des cas du groupe C et dans aucun cas du groupe DA. 

Ils présentent une gêne (paresthésie, déhiscence) dans 4,22% des cas du groupe L, dans 0% des 

cas du groupe C et 8,33% des cas du groupe DA. Il existe des complications respiratoires 

(pneumopathie, épanchement pleural, détresse respiratoire) dans 2,41% des cas du groupe L, 

dans 0% des cas du groupe C et 2,78% des cas du groupe DA et des complications urinaires 

(rétention aiguë d’urine, infection urinaire) dans 0,6% des cas du groupe L, 0% des cas du 

groupe C ou du groupe DA. 

 Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant les infections de prothèse 

(p = 0,074), les douleurs avant 1 mois (p = 0,68), les abcès ou écoulements purulents (p = 

0,705), les séromes (p = 0,959), les hématomes (p = 0,67). Nous ne réalisons pas d’analyse 

statistique sur les autres complications du fait de leur faible fréquence. 

DA vs CSFC et DA vs CAFC (Tableau 8) 

 Aucune infection de prothèse n’est retrouvée dans les CSFC et CAFC. Les douleurs 

avant 1 mois sont retrouvées dans 5,97% des patients du groupe CSFC et aucun patient du 

groupe CAFC. 1,49% des patients du groupe CSFC présentent un iléus fonctionnel et 2,63% 

des patients du groupe CAFC. 1,49% des patients du groupe CSFC présentent une plaie 

digestive découverte en postopératoire ou une fistule digestive et 2,63% des patients du groupe 

CAFC. 2,99% des patients du groupe CSFC présentent un abcès ou un écoulement purulent et 

5,26% des patients du groupe CAFC. 5,97% des patients du groupe CSFC présentent un sérome 

et aucun du groupe CAFC. 8,96% des patients du groupe CSFC présentent un hématome et 
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aucun patient du groupe CAFC. Il n’y a aucun cas de nécrose ou désunion ombilicale dans les 

groupes CSFC et CAFC. Une gêne est présente dans 1,49% des cas du groupe CSFC et aucun 

cas du groupe CAFC. Il n’y a aucune complication respiratoire ou urinaire dans les groupes 

CSFC et CAFC. 

 Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant les douleurs avant 1 mois 

(p= 0,692 entre DA et CSFC, 0,860 entre DA et CAFC), les abcès ou écoulements purulents (p 

= 0,425 entre DA et CSFC, 0,661 entre DA et CAFC), les séromes (p = 0,426 entre DA et 

CSFC, 0,486 entre DA et CAFC), les hématomes (p = 0,225 entre DA et CSFC, 0,486 entre 

DA et CFSC). 

DA vs l’ensemble des autres patients 

 Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant les douleurs avant 1 mois 

(p = 0,915), les abcès ou écoulements purulents (p = 0,567), les séromes (p = 0,623), les 

hématomes (p = 0,351). 

 

 

Figure 12 : Diagramme des types de complications au sein des groupes L, C et DA 
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Tableau 7 : Types de complications en nombres et pourcentages au sein des groupes L, C et DA 

p-valeur pour la comparaison des 3 groupes 

Les titres mis en gras correspondent à une donnée pour laquelle nous retrouvons une différence significative 
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Tableau 8 : Types de complications en nombre et pourcentages au sein des groupes DA, CSFC et CAFC 

p-valeur pour la comparaison de DA vs CSFC et DA vs CAFC 

Les titres mis en gras correspondent à une donnée pour laquelle nous retrouvons une différence significative 
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Discussion  

Notre étude montre un taux de récidives moyen de 21,64%, ce qui est concordant avec 

la littérature(2–4,8,9). Elle est de 23,78% après laparotomie, 20,95% après cœlioscopie (23,88% 

après cœlioscopie sans fermeture du collet et 15,79% après cœlioscopie avec fermeture du 

collet) et 13,89% après double abord. 

Les caractéristiques démographiques ne sont pas différentes entre les groupes et nous 

pouvons remarquer que l’indice de masse corporel moyen est supérieur à 30 kg/m², rappelant 

que l’obésité est un facteur de risque d’éventration postopératoire. Il existe une différence 

significative de taille du collet, avec une taille plus faible dans les cœlioscopies (6,67 cm en 

moyenne dans les laparotomies, 4,16 cm dans les cœlioscopies et 7,12 cm dans les doubles 

abords).  

Concernant les complications, peropératoires, nous trouvons 1,81% de plaies grêliques 

dans les laparotomies, 1,89% dans les coelioscopies et 8,33% dans les doubles abords, sans 

qu’il n’y ait de différence significative. Ces résultats correspondent aux données de la 

littérature(2).  

Concernant les complications postopératoires, nous retrouvons 16,87% de 

complications dans les laparotomies, 10,48% dans les cœlioscopies, 16,67% dans les doubles 

abords, ce qui est correspond aux résultats retrouvés dans la littérature. Dans les trois groupes, 

ces complications sont très majoritairement classées Dindo-Clavien 1. Il n’y a pas de différence 

significative entre les groupes. Le risque de sérome est, dans cette étude, de 3,58%, sans 

différence significative retrouvée entre les groupes. C’est un taux qui concorde avec certaines 

données de la littérature(8,15) mais plus faible que dans la plupart des études (5-15%(1,6–8)). Celui 

d’infection de prothèse de 1,95% (3,61% dans les laparotomies et aucune dans les deux autres 

groupes), qui est inférieur à ce qui est retrouvé dans la littérature (3 à 5%(2)).  

La durée d’hospitalisation est de 6,06 jours en moyenne avec une différence 

significative entre les groupes, en faveur de la cœlioscopie (6,94 jours dans les laparotomies, 

4,35 jours dans les cœlioscopies et 7,03 jours dans les doubles abords). Celle-ci correspond au 

résultats retrouvés en Centre Hospitalier Universitaire dans le rapport de l’AFC(2) concernant 

les laparotomies (durée d’hospitalisation moyenne de 6 jours en cas de pose de prothèse) et est 

plus long que les résultats retrouvés dans ce même rapport concernant les cœlioscopies (1,92 
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jours en moyenne). Dans la littérature, certaines études, comme la nôtre, retrouvent une durée 

d’hospitalisation plus faible dans la cœlioscopie que dans la laparotomie(24) tandis que d’autres 

ne retrouvent pas de différence(4). 

 

Nous avons choisi d’interrompre le recueil en 2015, pour ne pas omettre des récidives 

de survenue tardive, puisqu’il s’agit d’un écueil fréquent dans la littérature. La durée moyenne 

de suivi de 39 mois dans cette étude en est une force. Nous avons constitué une base de données 

incluant les patients ayant eu une cure d’éventration médiane jusqu’au 31/12/2020, dont le 

screening a permis d’obtenir une liste de 677 patients répondant aux critères d’inclusion, qui 

pourra être utilisée à l’avenir pour la réalisation d’une étude de plus grande ampleur. 

Le pourcentage de récidives, malgré le fait que le seuil de significativité ne soit pas 

atteint, montre une tendance à l’amélioration dans la technique du double abord, ainsi que dans 

l’abord cœlioscopique avec fermeture du défect. De plus, la taille du collet étant plus faible 

dans les cœlioscopies que dans les doubles abords, il est attendu que la fréquence des récidives 

soit plus grande dans les doubles abords, puisque la taille du collet est un facteur de risque de 

récidive(18). Il est probable que la puissance de cette étude ne soit pas suffisante pour conclure, 

puisque nous n’avons que 36 patients dans le groupe double abord sur la période évaluée.  

Par ailleurs, si la récidive est un critère primordial de l’évaluation du succès du 

traitement chirurgical de la cure d’éventration, il est nécessaire de rappeler qu’il s’agit d’une 

chirurgie fonctionnelle, et que la récidive n’est pas toujours symptomatique. Un patient, peut 

présenter une récidive, mais ne pas présenter les mêmes symptômes qu’avant la prise en charge 

chirurgicale initiale, ou ne pas présenter de récidive, et avoir une qualité de vie altérée. La 

qualité de vie et les évaluations fonctionnelles sont des critères que nous n’avons pas abordés 

dans cette étude, puisque rarement renseignés dans les éléments à notre disposition. La 

réalisation d’une étude prospective, avec un suivi des patients sur le plan fonctionnel serait 

judicieuse, afin de compléter l’évaluation de cette technique, comme cela a pu être fait dans 

d’autres techniques(6). 

 La différence de taille du collet à l’inclusion entre les groupes souligne un point essentiel 

du traitement des éventrations, qu’est l’adaptation de la technique au patient. Il n’existe en effet 

pas une technique qui supplante toutes les autres et c’est pour cette raison qu’il n’y a pas de 

technique de référence à proprement parler. La cœlioscopie, qui permet la mise en place de 

prothèses de grande taille, ne permet pas la fermeture du collet lorsque celui-ci est très 
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important, ce pourquoi c’est une technique qui est plutôt réservée aux collets de taille limitée. 

Néanmoins, il est probable que les nouvelles techniques qui se développent actuellement, 

permettent d’élargir le champ d’application de la cœlioscopie(19,22,25–29). L’utilisation du robot 

peut également permettre de simplifier la réalisation de chirurgies vidéo-assistées(30). 

 Deux facteurs peuvent expliquer la durée d’hospitalisation plus faible dans les 

cœlioscopies dans notre étude, qu’il y ait ou non fermeture du collet : la taille du collet qui est 

également plus faible dans ce groupe, avec donc des éventrations moins complexes et le 

drainage. En effet, celui-ci est à la fois un marqueur de complexité de l’éventration et un 

élément pouvant prolonger la durée d’hospitalisation. La différence retrouvée concernant la 

mise en place de drainage entre les trois groupes, puis entre les cœlioscopies et le double abord, 

est donc cohérente. Reste à savoir s’il aurait été possible de se passer de drainage dans certaines 

interventions par laparotomie ou par double abord, sans en majorer les complications (séromes 

et hématomes particulièrement). 

 Dans notre étude, le risque de sérome n’est pas différent entre les groupes. L’absence 

de fermeture du collet ne paraît donc pas être un facteur aggravant. La résection du sac, 

beaucoup plus fréquente dans les laparotomies (86,43%) et les doubles abords (82,35%) que 

dans les cœlioscopies (20,59%), ne semble pas non plus influencer ce risque comme cela est 

débattu dans la littérature(18).  

 

 Concernant les limites de l’étude, son caractère rétrospectif avec des interventions 

parfois assez anciennes implique un nombre important de données manquantes, qui diminue 

dans les dernières années. Par exemple, il est probable que la survenue de sérome ne soit pas 

systématiquement mentionnée dans les comptes-rendus de consultation ou d’hospitalisation en 

l’absence de symptomatologie, et la réalisation d’un scanner dans le suivi postopératoire n’était 

pas pratique courante.  

La durée opératoire est une donnée sur laquelle il nous est impossible de conclure, 

puisque celle-ci n’est renseignée qu’à partir de 01/2015. Dans l’étude de Hasen H. Eker et al. 

de 2013, la durée opératoire de la cœlioscopie est plus grande que celle de la laparotomie(3). 

Dans notre étude, elle semble plus courte dans les cœlioscopies (80,06 minutes en moyenne) et 

les doubles abords (81,72 minutes) que dans les laparotomies (100,26 minutes) au cours de 

l’année 2015, sans qu’il n’y ait pour autant de différence concernant les facteurs de complexité 

chirurgicale (hormis la taille du collet plus faible dans les cœlioscopies). Les patients de l’étude 
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de Hasen H. Eker et al. ont été inclus de 1999 à 2006, ce qui est un paramètre essentiel à 

considérer, puisque nous avons beaucoup plus l’expérience de la cœlioscopie en 2015. En effet, 

il existe une courbe d’apprentissage dans les techniques complexes qui permet, après une 

formation satisfaisante, de diminuer la durée opératoire ainsi que le risque de complications(20).  

Par ailleurs, il s’agit d’une étude unicentrique, avec les limites que cela implique. Malgré 

cela, le taux de récidive moyen (21,64%) correspond à ce que nous pouvons retrouver dans la 

littérature. Il est nécessaire de poursuivre les investigations sur le sujet, avec une étude 

multicentrique de plus grande ampleur, incluant des centres hospitaliers universitaires, mais 

également d’autres centres hospitaliers et des cliniques, qui pratiquent également l’activité de 

chirurgie pariétale.  

 La disparité des techniques, inhérente à la pathologie, est importante. Au sein des 

laparotomies particulièrement, nous savons que les raphies simples et l’intervention de Stoppa-

Rives n’ont pas les mêmes indications, ni les mêmes taux de récidive(4), mais une sélection trop 

poussée des données aurait limité davantage à la fois la puissance de l’étude, et la 

représentativité des données dans la population générale. Afin de pallier ce problème, nous 

avons limité l’étude aux éventrations purement médianes et il serait intéressant de réaliser 

d’autres études en prenant en compte les autres localisations des éventrations, ainsi que la prise 

en charge simultanée de plusieurs éventrations de localisations distinctes. 

 Lors de la réalisation du screening, nous avons pu remarquer que les hernies ombilicales 

et hernies de la ligne blanche sont traitées selon les mêmes techniques. Nous ne les avons pas 

inclues afin d’homogénéiser les données, mais il s’agit là également, d’un champ d’exploration 

essentiel. De même, le Centre Hospitalier Universitaire de Tours étant un centre de 

transplantation hépatique, nous avons retrouvé de nombreux cas d’éventration après 

transplantation puisqu’il s’agit d’une population à risque du fait de l’éventuelle cirrhose pré-

transplantation et des traitements immunosuppresseurs post-transplantation. Cette population 

toute particulière pourrait être un terrain de recherche à part entière(31). 

  



55/62 

 

Conclusion 

 En conclusion, cette étude montre une tendance en faveur de la technique du double 

abord concernant le risque de récidive en comparaison de la laparotomie et de la cœlioscopie, 

sans qu’elle ne soit suffisamment puissante pour atteindre le seuil de significativité. Il s’agit 

d’une technique faisable, pour laquelle il n’y a pas davantage de complications, et qui peut être 

appliquée même dans les cas de larges collets. Les investigations sont donc à poursuivre 

notamment avec des études de plus grande ampleur, multicentriques, comparant également la 

qualité de vie et les évaluations fonctionnelles. 

(32–54) 
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Résumé :  

 
Introduction : Les éventrations compliquent 3 à 30% des laparotomies et récidivent après une première prise en 

charge chirurgicale dans 2,9 à 63% des cas. Pour ces raisons, l’intérêt scientifique pour cette pathologie est en 

pleine croissance avec la multiplication des techniques et des types de renforts pariétaux. La technique du double 

abord ou abord combiné a été développée dans l’idée d’obtenir les bénéfices de l’abord cœlioscopique et de la 

laparotomie. L’objectif principal de cette étude est de déterminer si la technique du double abord permet de 

diminuer le risque de récidive, en comparaison de l’abord par cœlioscopie et de l’abord par laparotomie.  

Matériels et méthodes : Les données des patients ayant été opérés d’une cure d’éventration médiane entre le 

01/01/2011 et le 31/12/2015 au CHU de Tours ont été recueillies rétrospectivement, en excluant ceux ayant été 

opérés en urgence et ceux ayant eu un autre geste chirurgical au cours de la même intervention (308 patients). 

Nous avons classé ces patients en trois groupes : laparotomie (166 patients), cœlioscopie (106 patients, scindés 

ensuite en cœlioscopie sans et avec fermeture du collet, respectivement 67 et 38 patients) et double abord (36 

patients), que nous avons comparés.  

Résultats : Nous ne retrouvons pas de différence concernant les récidives (23,78% dans les laparotomies, 20,95% 

dans les cœlioscopies dont 23,88% sans fermeture du collet et 15,79% avec fermeture du collet, 13,89% dans les 

doubles abords), ni concernant les complications postopératoires, particulièrement les séromes ou les douleurs 

persistant après 1 mois postopératoire.  

Conclusion : Malgré l’absence de résultat significatif concernant le risque de récidive, il semble que les patients 

ayant eu une cure d’éventration par double abord présentent moins de récidive (rejoints par les cœlioscopies avec 

fermeture du collet), sans modifier les complications per- et postopératoires. Cette technique est donc faisable et 

il semble nécessaire de poursuivre les investigations avec une étude de plus grande puissance. 
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