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L’abdominoplastie est la remise en normotension d’un abdomen altéré. C’est une interven-

tion de chirurgie esthétique dont l’objectif principal est de restaurer à l'abdomen une 

meilleuremorphologie ,tout en excisant la peau et les tissus adipeux excédentaires, et, lorsque 

cela estindiqué, la définition de la paroi musculaire doit y être associée (1)(2). Elle peut s’associer 

à unautre geste chirurgical dans le cadre de chirurgie combinée. La lipoaspiration est le geste qui 

luiestgénéralementassociéenconcomitance. 

Au fil des années, l’abdominoplastie a connu beaucoup de progrès et une demande de 

plusen plus croissante. Elle est désormais l’une des chirurgies les plus courantes et l’attention 

s’estconcentréesursoninnocuitéetefficacité. 

Cecidit,ellerestelachirurgieplastiquelapluspourvoyeusedecomplications. 

Chaque complication pose un défi pour le chirurgien plasticien et met en péril la 

relationpatient-médecin, particulièrement pour les procédures esthétiques, car il s’agit 

généralement deprocéduresélectivessubiespar despatientsenbonnesanté(2). 

Cetravail viseà: 

 Mettreenexerguelesdifférentescomplicationspostopératoiresdel’abdominoplastie. 

 Dresserunprofildepatientsàrisquedecomplications,chezquil’indicationdevraitêtremûremen

tréfléchie. 

 Établirdesrecommandationsdepréventionainsiquedetraitementdescomplications. 
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I. Matériels: 

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au sein du Service De Chirurgie Plastique Et Ré-

paratrice De L’hôpital Militaire Oued Eddahab d’Agadir, sur une durée de deux ans, l’étude a 

étéprolongée de 6 mois jusqu’en fin Avril vu l’arrêt de l’activité opératoire causé par la 

pandémieCOVID-19(Depuis Octobre 2019jusqu’enAvril2022). 

 
1. Critèresd’inclusion: 

 

 Patientsconsultantspourunelipodystrophieoualtérationdelaparoiabdominale. 

 Lespatientsayantbénéficiéd’uneabdominoplastiecombinéeounon. 

 Lespatientsavecunpoidsstableoustabiliséavantl’intervention 

 Patientsopérésparlamêmeéquipe. 

 
2. Critèresd’exclusion: 

 

 Patientsayantbénéficiéd’unelipoaspirationseuleouassociéeàuntransfertgraisseux 

 Anomaliesendehorsdel’excédentcutanéograisseuxnotamment:tumeursetpertedesubstanc

e delaparoi abdominale. 

 Dossiersnontrouvés,ou incomplets. 

 
3. Considérationséthiques: 

 

Lerespectdel’anonymatainsiquelaconfidentialité́ontété́prisenconsidérationlorsdelacollecte

desdonnées. 

Leconsentementéclairédespatientsaété 

recueilli(Annexen.3)aprèsinformationloyalesurlanaturedugesteopératoireetdecescomplicationspot

entielles(Annexen.2)etsurledevis. 

Lespatientsontégalementbénéficiédedeuxconsultationsavec15joursd’intervalle. 
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II. Méthodes: 

Une fiche d’exploitation (Annexe n.1), préalablement établie nous a permis de recueillir 

lesdonnées anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives, ainsi que les 

mo-tivationsdes patientspourcettechirurgie combinée. 

Les données ont été recueillies sur un tableur Excel. L’analyse a était faite sur Excel et sur 

Jamoviversion 2.2.5. L’analyse statistique décrit les fréquences pour les variables qualitatives et 

quanti-tatives. 

Les résultats des variables quantitatifs sont présentés sous forme de moyenne ±écart-type 

(ET)pour les variables continues et sous forme de pourcentage et effectif pour les variables 

disconti-nues. 

1. Lesétapespréopératoires: 

Pourchaquedossierlesdonnéesanalyséesportaientsur: 

1.1. Lesdonnéesépidémiologiques: 

L’âge du patient, le sexe, les facteurs de risques cardiovasculaires (hypertension 

artérielle,hypercholestérolémie, diabète, tabagisme, contraception oestroprogestative), les 

facteurs de ci-catrisation défectueuse,les antécédents médicaux tels qu’un antécédent 

thromboembolique, 

laprisedemédicamentperturbantl’hémostase,leshabitudestoxiques,lesantécédentschirurgicauxnot

amment les antécédents de chirurgie esthétique et de chirurgie de la paroi abdominale, 

lesantécédents obstétricaux précisant le nombre de grossesses, le nombre d’enfants, la 

présenced’unantécédentdecésarienne,laprésenced’undiastasis,etl’indicedemassecorporelle(IMC). 

1.2. Lesdonnéescliniques: 

Tousnospatientsavaientbénéficiéd’unexamencliniquecompletcomportant: 

-Unexamengénéral,examencardiovasculaire,examenpleuropulmonaire. 

-Unexamenmorphologiquelocalenprécisant: 

 L’étatcutané:Laprésencedecicatrices,devergetures,demacérationoud’autreslé

sionsdermatologiques. 
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 Lalocalisationetlastadificationdel’excédentcutanéo-graisseux 

 L’étudedelatonicité́delaparoiabdominale. 

 Laprésencedediastasis 

 Laprésencedehernieou d’éventration. 

 Pinch-test 

 
1.3. Lesdonnéesparacliniques: 

Lebilanbiologiquepréopératoirestandardetlebilanlipidiqueontété́demandéscheztousnospat

ientsaveccomplémentpardesexplorationsplusspécifiquesencasd’indication. 

UneRt-

PCRaétédemandée48havantl’interventiondanslecadred’unbilanpréopératoire.Lesbilansradi

ologiques:TDMabdominalesansinjectiondeproduitdecontrasteestréa- 

liséeencasdesuspiciond’éventration,dehernieoudediastasis. 

Chezlespatientsprésentantdeséventrationsavecrisquedecompression,uneexplorationde la 

fonction respiratoire a été demandée en vue de les orienter pour la kinésithérapie respira-toire. 

 Dessinpré-opératoireetprisedephotos: 

Après l’accord et le consentement éclairé du patient en consultation pré-opératoire, 

lesphotosontété́ prises,enpositiondebout,deface,deprofiletdetrois quarts. 

La consultation d’anesthésie était obligatoire, précédant d’au moins quinze jours l’inter-

vention. 

Lesdessinspré-opératoiresontétéeffectuésjusteavantl’intervention,Lesrepèresétaientpris 

enpositiondebout,austylodermographique:Onprocède aurepérage 

delalignemédiane,del’appendicexiphoïde,desdeuxrebordscostaux,desépinesiliaquesantéro-

supérieures(EIAS),avec untracé desairesde décollementetdelipoaspirationauniveau delaparoi 

abdominale an-

térieureetauniveaudesflancsetdel’excédentcutané.Cetracéseravérifiéendécubitusdorsal. 

On trace également l’incision inférieure et les limites d’excision qui seront réadaptées 

enperopératoire. 
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Figure1:Dessinpré-opératoired’uneabdominoplastiecombinéeàunelipoaspi-

ration360°etuntransfertgraisseuxauxfesses(Vueface,profiletpostérieure) 
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2. Techniqueopératoire: 

2.1. Typed’anesthésie: 

Tousnospatientsavaientbénéficiéd́’uneabdominoplastieclassiquecombinéeounon,sousanes

thésiegénérale. 
2.2. Installationetpréparation: 

 Patientendécubitusdorsal,branchéauscopecardiovasculaireetrespiratoire(Figure). 

 Miseenplaced’unesondeurinaireetd’uncoussinsouslesgenouxpourdétendrelarégionabdomi

nale. 

 Brasécartésencroix,surdesappuisbras. 

 Lesbasdecontentionmisesenplace. 

 Lespointsdecompressionétaientsurveillésetsécurisés. 

 Undispositifderéchauffageetuneplaquedebistouriélectriqueétaientmisenplace. 

 Badigeonnagerigoureuxetchampage. 
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Figure2:Installationd’unepatientesurlatableopératoire 
 
 

2.3. Lalipoaspiration: 

 Incisions : Punctiformes, à distance d’un vaisseau et d’un orifice naturel, à la 

périphérieservant d’orificed’insertion de lacanuledelipoaspiration. 

 Infiltration : L’infiltration est réalisée avant la lipoaspiration, à l’aide de sérum physiolo-

gique adrénaliné à 1/1000 à travers une canule d’infiltration, de façon bilatérale et symé-

trique,auniveaudesflancs,enpériombilicaletdel’aineinférieure.Ellepermetunehydro 
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dissection rendant qui va créer des tunnels rendant le décollement plus aisé. Tous les vo-

lumesinfiltrés sontenregistrés. 

 Canule:Ilconvientdechoisirlacanulelaplusfineetlapluscourtepossibleparrapportàlazoneàtrai

ter,àbout mousse. 

 Tunnels:Leurorientationcorrectepermetd’aspirersélectivementlagraisseenrespectantlesvai

sseauxetlesélémentsnerveux (Figure ). 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure3:Schémaillustrantlesincisionsd’insertiondecanuledelipoaspirationetl’orientationdestunnels

permettantundécollementatraumatiqueauniveaudel’abdomen 

 
 Pendant la lipoaspiration, les volumes drainés sont quantifiés (Figure ), pour assurer 

unrésultat symétrique, mais aussi pour prendre le volume prélevé en considération en 

postopératoire. 
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Figure4:Volumelipoaspirépendantuneabdominoplastiecombinéeàunelipoaspiration 

 Selon l’indication le geste varie, on décrit ici le geste le plus fréquent dans notre série 

:Abdominoplastie transversale basse avec transposition de l’ombilic +/- geste 

musculaireprécédée d’unelipoaspiration première. 
2.4. Abdominoplastie: 

 

 Lipoaspirationpremière. 
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 Incisionsus-pubienneselonletracé 

 Décollementsous-

ombilicalprudentsusaponévrotique,respectantunefinecoucheàlasuperficiede celle-

cipourconserver un drainage lymphatiqueefficace. 

 Hémostasepasàpas 
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 Libérationdel’ombilicdesesattachescutanéesetdissectionenprofondeurenrespectantunman

chon degraisse. 

 Décollementsus-ombilicalentourEiffel(Figure,). 

 Silésionduplanmusculo-aponévrotiqueassociée:Traitementenmêmetemps(Figure). 

-

Pariétorraphieavecousansplaque:Encasd’uneherniedelaligneblancheetplaquetypeC

ABS-AIR encas dehernieombilicale 

-PlaqueBiface:Danslecasd’uneéventration 

-Plicaturemusculaire:Encasdediastasis(Figure). 

 Réséctioncutanéo-graisseuse(Figure). 

 Extériorisationdel’ombilic 

 Fermetureen3plans 

 Drainageaspiratif+gainedecontention 
 

Figure5:Décollementdulambeausupérieuravecombilicindividualiséetprotégéparunfilre-père 
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Figure6:Abaissementdulambeausupérieuretvérificationdelafermeture 
 

 

Figure7:Excédentcutanéréséqué 
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Figure8:Diastasisdesmusclesgrandsdroitschez

unepatientelorsd’uneabdominoplastie 
Figure9:Plicaturedesgrandsdroitslorsd’uneabdominopla

stie 
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Figure10:Réparationd’uneherniedugrandomemtumavecréductionetposed’uneplaquebi-face 
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3. Étapepostopératoire: 

Tousnospatientsavaientreçu: 

 Uneprophylaxieantithrombotiquemédicamenteuseparhéparineàbaspoidsmolécu-laire 

à dose préventive obligatoirement en peropératoire et poursuivie 12 jours, 

avecdesbasantithrombotiquesavecsurveillancedutauxdeplaquettestousles3jours. 

 Untraitementantalgiqueenpostopératoireimmédiatparvoieintraveineuse,avecre-lais 

per-os dès quepossible. 

 Une antibioprophylaxie à base d’amoxicilline protégée systématiquement pendant 

10jours,etencasd’allergie,onavaitrecoursàla ciprofloxacinependant10jours. 

 Lepremierleverétaitréaliséàj1postopératoire,etl’ablationdes drainsaprès48h. 

 Lapositiondemi-

assiseétaitfaiteduranttoutel’hospitalisation,saufchezlespatientsayantbénéficéd’unlipof

illingglutéalchezlesquelsonpréconiseunepositionproclive. 

 Une contention élastique par gaine abdominale était mise en place à la fin de l’inter-

vention, et gardée jour et nuit pendant 6 semaines puis 12 heures par jour pendant 

2semaines. 

 Les patients ont été adressés chez le kinésithérapeute dès J7 pour drainage lympha-

tique manuel. 

Les patients recevaient des consignes de repos, boissons abondantes, d’éviction de 

portdechargeslourdespendant3 mois. 

Le rythme de suivi était fixé à 2 fois par semaine jusqu’à la guérison (de trois à six se-

maines), puis un contrôle le troisième mois en gardant une contention élastique de sécurité́, 

puisle6èmemoispuisà1an. 

L’évolutionetlesdatesdeconsultationsétaientégalementrecueilliesdanslesdossiers. 
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RESULTATS 
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I. Donnéesépidémiologiques: 

1. Répartitiondespatientsselonlesexe: 

Les patients de notre série étaient majoritairement des femmes (Figure 11).Sur les 118 pa-

tients:116étaientdes femmesetseulement2étaientdeshommes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Figure11:Larépartitiondespatientsselonlesexe 

2. Répartitiondespatientsselonl’âge: 

Dans notre étude, la moyenne d’âge était de 41,5 ans avec un âge minimal de 25 ans et 

unâgemaximal de 69ans. La médianede l’âge était de40 ans. 

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 35 à 45 ans avec 44 patients, suivie 

decellede25à35ans(35 patients).Latranchelamoinsreprésentéeétait celle 

agéedeplus55ans(Figure12) 
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Figure12:larépartitiondespatientsselonlestranchesd’âge 
 

 

II. Profilclinique: 

1. Antécédents: 

Dans notre étude, 21 patients n’avaient aucun antécédent pathologique et 97 patients en 

avaientau moinsun(Figure13). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure13:Répartitiondespatientsselonlaprésenced’antécédents 
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1.1. Antécédentmédicaux: 

43 patients avaient au moins un antécédent médical. L’ensemble de ces antécédents est 

réparticomme suit (Tableau I): 13 patients étaient diabétiques, bien équilibrés sous traitement ; 

12avaientundiabètetype2et1seulavaitundiabètetype1.Encequiestdel’hypertensionartérielle,7denospati

entsétaienthypertendus,equilibréssousmonothérapie.Nousavonségalementeu3patients atteints 

d’hypothyroïdie, et 3 d’autres avaient des varices au niveau des membres infe-rieurs. Par 

ailleurs,2 des patients étaient asthmatiques, 2 avaient des maladies auto-immunes(psoriasis et 

la sarcoïdose, respectivement). 2 patients étaient suivis pour dépression, stabiliséssous 

traitement, 2 avaient une anémie par carence martiale. On compte 1 patient pour chacunedes 

pathologiessuivantes: 

 1patientsuivipourarthrose 

 1autrepourglaucome 

 1patientavaitprésentéuncovidformelégère. 

 1patientavaituneincontinenceurinaireaurepos. 

TableauI:Répartitionselonlesantécédentsmédicaux 
 

Antécédent Effectifs Pourcentage(n=118) 

Diabète 13 11% 

HTA 7 6% 

Asthme 2 1,7% 

Hypothyroïdie 3 2,54% 

VaricesdesMI 3 2,54% 

Maladieautoimmune 2 1,7% 
1.2. Allergieset habitudestoxiques: 

Sur les 118 patients, nous avions 10 qui étaient tabagiques actifs(Tableau II) et 3 patients 

quiconsommaient de l’alcool de façon raisonnable (ne dépassant pas deux verres par jour avec 

aumoins deux jours par semaine sans consommation) (3). Notre série a également inclus 3 

patientsallergiquesàlapénicilline. 
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TableauII:Répartitionselonlesantécédentstoxico-allergiques 
 

Allergiesethabitudet

oxiques 
Effectifs Pourcentage(n=118) 

Tabagisme 10 8.47% 
Allergiealapénicilline 3 2.54% 
Alcoolisme 3 2.54% 

 
1.3. Antécédentchirurgicaux: 

Les antécédents chirurgicaux étaient retrouvés chez 89 patients, soit 75.42% de 

l’ensembledes patients.Le geste chirurgical le plus récent est une lithiase vésiculaire sous 

coelioscopie, faiteily’a3 moisavantl’intervention. 

a. Chirurgiedel’abdomen: 

Parmi les patients ayant des antécédents chirurgicaux, 13 avaient subi des appendicecto-

mies, 9 étaient opérés pour lithiases vésiculaires (LV) et 3 patients pour sleeve gastrectomie. 

4patientes avaient bénéficié d’hystérectomies, 3 de myomectomies et une patiente avait une sal-

pingectomiedans sesantécédents(Figure14). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure14:Lesantécédentschirurgicauxdelaparoiabdominale 
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b. Chirurgiedusein: 

Concernant la chirurgie du sein, 3 patientes avaient déjà bénéficié de mammoplasties 

deréductionetdeux autresdetumorectomiesmammaires(TableauIII). 

TableauIII:lesantécédents dechirurgiedusein 
 

Chirurgiedusein Nombre (n=5) 

Mammoplastiederéduction 3 

Tumorectomie 2 

 
c. Chirurgieplastiqueetréparatrice: 

En enumérant les antécédents de chirurgie plastique des patients, on trouve : 3 mammo-

plastiesderéduction,3lipoaspirationsabdominaleset1abdominoplastietransversalebasse(Ta-bleau 

IV). 

 
TableauIV:lesantécédentsdechirurgieplastiqueetréparatrice 

 

Chirurgieplastiqueetréparatrice Nombre(n=7) 

Mammoplastiederéduction 3 

Lipoaspiration 3 

Abdominoplastie 1 

 
1.4. Antécédentsgynécologiques: 

 
 

Parmi nos patients, nous avons une patiente qui avait présenté une éclampsie pendant 

sonpremier accouchement, une patiente qui présentait une endométriose, et une dernière qui 

avaitunemaladie abortive(TableauV). 

Toutesnospatientesontarrêtélacontraceptionoestro-

progestativeaumoins1moisavantl’intervention.Desmoyenscontraceptifsphysiquesnonhormonauxl

eurontétéproposés. 
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TableauV:lesantécédentsgynécologiques 

 

Antécédentgynécologique Nombredepatientes(n=3) 

Endométriose 1 

Éclampsie 1 

Maladie abortive 1 

 
1.5. Antécédentsobstétricaux: 

Des 116 patientes femmes, nous avons eu 21 patientes nullipares. Parmi les 95 autres, 

17étaientprimigestesprimipares,1seuleavaitunegrossessegemellaire(G1P2),44patientesétaientG2P

2,23étaient G3P3,9 étaientG4P4 et uneseuleétaitG7P3(Figure15). 

58 avaient une césarienne dans leurs antécédents : 20 patientes en avaient bénéficié une 

seulefois,24deuxfois,10patientes3fois et seulement4patientes4fois (Figure16). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure15:Répartitiondespatientsselonleurgestitéetparité 
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Figure16:Répartitiondespatientsselonlenombredecésarienne 
 

 

2. Indicedemassecorporelle: 

L’indice de masse corporelle moyen était de 29,1 kg/m2, avec des extrêmes allant de 

25,1à 41,6 kg/m2.68 patients étaient en surpoids,26 souffraient d’une obésité modérée, 23 

d’uneobésité sévèreet 1seul patientd’uneobésitémorbide(TableauVI) . 

TableauVI:RépartitiondespatientsselonleurIMC 
 

Indicedemassecorporelle 

(IMC) 

Catégorie Nombredepatients Pourcentage(n=118) 

25-30kg/m² Surpoids 68 57.62% 

30-35kg/m² obésitémodérée 26 22.03% 

35-40kg/m² obésitésévère 23 19.49% 

n=58 

4 

10 20 

24 

unecesarienne 2 cesariennes 3cesariennes 4cesariennes 
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>40kg/m² obésitémorbide 1 0.84% 
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3. L’étatcutané: 

3.2. Vergetures : 

100 patients avaient des vergetures ( Tableau VII ): Leur répartition était polymorphes : 

85patients avaient des vergetures blanches longitudinales,4 avaient des vergetures pourpres,au 

ni-veaupéri-ombilicalet11 présentaientles deux. 

TableauVII:Répartitiondespatientsprésentantdesvergetures 
 

Typedevergetures Nombredecas(n=100) 

vergeturesblancheslongitudinales 85 

vergeturespourprespéri-ombilicales 4 

Présentationhétérogène 11 

 
3.3. Cicatrices: 

70 patients présentaient des cicatrices d’incisions chirurgicales (Figure 17 ) .Elles 

étaientréparties comme suit : 61 patientes avaientdes cicatrices d’incision Pfannenstiel, 6 

patientsétaient porteurs d’une cicatrice d’incision McBurney, tandis qu’un autre avait une 

cicatrice d’inci-sion médiane, 1 avait une cicatrice d’incision sous costale droite et un dernier 

présentait unecicatriced’incision abdominale transversale basse. 
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Figure17:Répartitiondescicatricesabdominalesselonleurtype 

4. L’excédentcutanéo-graisseux 

83.89% des cas (99 patients) avaient des excédents cutanéo-graisseux sous et sus ombili-

caux,tandisqueles19patientsrestantsavaientdesexcédentscutanéograisseuxsousombilicaux(Figur

e18). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure18:Répartitiondespatientsselonl’excédentcutanéo-graisseuxabdominal 
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5. Lesanomaliesdelaparoimusculo-aponévrotiquedel’abdomen: 

65 patients avaient des anomalies de la paroi musculo-aponévrotique (Figure 19), consti-

tuant 55.08% des patients de la série. Une seule anomalie a été repérée chez 59 patients : 

Lediastasisaétéretrouvéchez57decespatients,soit48.3%descas,1patientavaituneéventrationet la 

hernie ombilicale a été retrouvée chez 1 malade, soit 0.84 % chacune. Seulement 6 patientsont 

présenté plusieurs anomalies de la paroi musculo-aponévrotique. En effet, chez ces 5 patients,nous 

avons retrouvé un diastasis des grands droits et une hernie ombilicale, et chez un seul, 

undiastasis associéàune éventration. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Uneseule Plusieurs 

Diastasis 57  

Hernieombilicale 1  

Eventration 1  

Diastasis+Hernieombilicale  5 

Diastasis+eventration  1 

 
Figure19:Lesanomaliesdelaparoimusculo-aponévrotiquedel’abdomen 
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III. Traitementchirurgical: 

1. Typed’anesthésie 

Touslespatientsontétéopéréssousanesthésiegénérale. 

2. Lalipoaspiration: 

Dans notre étude, tous les patients ont été lipoaspiré sauf un (Tableau VIII) ; Chez 50 pa-

tientsona prélevé3Ldegraisse, 4Lchez 65patients etenfin5L chez2patients. 

TableauVIII:Lalipoaspiration 
 

Patients lipoaspirés (n= 117) Quantité 

50 3L 

65 4L 

2 5L 

 

3. Lesincisions: 

L’incision horizontale basse était réalisée chez tous les patients. Ces incisions 

intéressentleplancutané,leplan adipeux ets'arrêtentau contactdel’aponévrose(Figure20). 

Cheztouslespatients,ledécollementaétéd’abordeffectuéleplussouventàrasdel’apo-névrose. 

Il a été effectué sur tout l’étage sous-ombilical chez 19 patients et poursuivi en sus-

ombilicalverslarégion xiphoïdienne en Tour Eiffelchez99patients. 

Latranspositiondel’ombilicaétéréaliséechez99patients,etl’ombilicaétéisoléparuneincisionp

ériombilicalecirculaire. 
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Figure20:letyped’incisionetdécollementselonlespatients 

4. Réparationdelasanglemusculo-aponévrotique: 

Chez les 65 patients présentant une anomalie de la paroi musculo-aponévrotique, la plica-

ture des grands droits seule a été réalisée chez 57 patients, une cure d’éventration seule chez 

unseul et une cure de la hernie ombilicale seule chez un seul. De même, 5 patients ont 

bénéficiéd’uneplicaturedesgrandsdroitsetd’unecuredehernieombilicale,etunpatientd’uneplicature

des grandsdroitset d’unecure d’eventration(Tableau IX). 

 
TableauIX:Réparationdelasanglemusculo-aponévrotique 

 

Réparationdelasanglemusculo-aponévrotique Patients(n=

65) 

Plicaturedesgrandsdroitsseule 57 

Curedelahernieseule 1 

n= 118 
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Cured’éventrationseule 1 

Plicaturedesgrandsdroits+curedelahernie 5 

Plicaturedesgrandsdroits+cured’éventration 1 
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5. Mini-abdominoplastie: 

Unemini-abdominoplastieaétéfaitesur19patients. 

6. Sutureetdrainage: 

 Lasutureendeuxplans aétéréaliséecheztousnospatients. 

 LesdrainsdeRedonontétéposéssystématiquementcheztousnospatients. 

 Lamiseenpaced’unegainedecontentionadaptéeàlachirurgiedelasilhouettecheztouslespatien

ts. 

IV. Suivipost-opératoire: 

1. Suitesetsurveillancepost-opératoires: 

1.1 Gestiondela douleur: 
 

Nousavonsprescritsdesantalgiquesdepalier1et2selonl’échellenumériquedeladouleur.Lesanta

lgiquesadministrésparvoieintraveineuseontétéutiliséspendant24h,avecrelaiparvoieorale. 
1.2 Gestiondurisquethrombo-embolique: 

 

L’administrationdedosepréventifd’HBPMpendantuneduréededouzejours. 
1.3 Gestiondurisqueinfectieux: 

 

L’antibiothérapieestsystématiquecheztouslespatients,àbased’amoxicillineprotégéependant

10joursouà basedeciprofloxacinependant10jours chezlesallergiques. 

2. Duréed’hospitalisation: 
 

Laduréed’hospitalisationvariaitentre2et5jours,avecunemoyennede2,3jours. 

3. L’évolution: 

3.1 Évolutionfavorable: 

107patientsontévoluédefaçonfavorable. 
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3.2 Complicationsdesabdominoplastiesproprementdites 
 
 

a. Complicationsgénérales 
 
 

a.1. Complicationsthrombo-emboliques: 

Aucunpatientn’aprésentéunemaladiethrombo-embolique. 

 
a.2. Infection: 

Aucunpatientn’aprésentédecomplicationsinfectieuses. 
 

a.3. Hématome: 

Un seul hématome a été rapporté dans notre série, à H 10 de l’intervention. 

L’hématomemesurait10cmx8cm.Nousl’avonsevacuéaublocopératoire.Aprèstransufsionsanguin

e,lapatiente aévoluéfavorablement. 
a.4. Nécrosecutanée: 

Dans notre série, 8 patients ont présenté une souffrance post-opératoire de la paroi abdo-

minale : Nous avons observé 1 cas de souffrance en regard de l’ombilic qui a apparu à J2 

enpost-opératoire,cette souffranceavaitévoluéeversunenécrose ombilicale. 

 

Figure21:Souffrancedulambeausupérieur 
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7 cas de souffrances de la partie distale du lambeau supérieur dont la taille variait 

entre3cm x 4cm à 5 cm x 7cm ont également été observées en période post-opératoire entre J1 

etJ4.Parmi ces cas, deux ont regréssé de façon spontanée alors que les autres ont évolué vers 

lanécrose.Desétudesbactériologiquesontétéfaitessurdesécouvillonnagescutanésdespatientsprése

ntantcesnécroses.Lesrésultatssontrevenusnégatifs.Surles 6nécroses,onaeuune: 

-Nécroseombilicale: 

Le cas de nécrose ombilicale s’est déclaré de façon franche au 3ème jour post-

opératoireavec une peau froide et noire. Cette nécrose s’est vite délimitée, emportant l’ombilic, 

sur unesurface de 2cm x 4 cm (Figure 21 ). Cette lésion a été traitée après sa délimitation par 

une dété-rsion mécanique sous anesthésie locale. En per-opératoire, la nécrose était purement 

cutanée etn’atteignaitpaslagraisse.Nousavonsoptépouruneombilocoplastieaprèsunesemaine. 

-Nécrosepériphérique: 

Nousavonsremarquéqueles5plusvolumineusessouffrancesontévoluéverslanécrose. 

Ces nécroses étaient suivies en cicatrisation dirigée : En premier lieu par pansements puis 

pardétersion mécanique. L’unede ces nécroses a été traitée par thérapie à pression négative 

(TPN)(Figure 23) et l’autre par greffe de peau (Figure 22). Le choix du traitement dépendait de la 

tailledu déféct vu que la cicatrisation spontanée auraient donnée une rétraction plus importante 

de lapeau après uneperte de substance importante. 
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Figure22:Evolutiond’unenécrosedistaleaprèsdetersiontraitéepargreffedepeaumince 
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Figure23:Evolutiond’unepertedesubstancepostnécrotiqueaprèstraitementàlaTPN 



LESCOMPLICATIONSDESABDOMINOPLASTIES 

-40- 

 

 

 

 

Figure24:Traitementd’unenécroseombilicalepardébridement 
 
 

a.5. Epanchementséro-hématiqueoulymphatique 

NousavonseudeuxcasdeséromedanslasériequisesontdéclarésàJ6etàJ8,respecti-vement. Le 

premier patient était mis sous surveillance jusqu’à résorption et le deuxième a étéponctionné2 

fois/semainependant2semaines. 
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a.6.   Décès :  

Dans notre étude, on n’a eu aucun décès. 
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Figure25:Répartitiondescomplicationsgénérales: 
 
 

b. Complicationsesthétiques : 

b.1. Aléaset troublesdecicatrisation: 

5 patients ont eu des placards cicatriciels suite à la nécrose.Parmi eux, 2 ont présenté 

unecicatricedépriméeavec unefragilitécutanée,et3onteudesplacardsd’hypopigmentation. 
b.2. Malpositioncicatricielle : 
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Les mêmes 5 patients ont présenté des malpositions cicatricielles avec une 

surélevationdes cicatrices parrapportàl’incision initiale. 

 
c. Complicationssensitives: 

Nousn’avonspaseudecomplicationssensitives. 

 
d. Complicationspsychiques: 

Nousn’avonspaseudecomplicationspsychiques. 
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V. Etudebivariéedescomplications: 

NousavonsétudiélesparamètresselonletestdeFisherexact. 

1. Nécrosecutanée 

1.1. Ageet nécrose 

TableauX:Probabilitédenécrosecutanéeselonl’âge(ICà95%) 
 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 22.9 33 0.905 

Fisher'sexacttest   0.729 

N 118   

 
L’âgen’estpasunfacteurderisquedenécrosedansnotresérie(TableauX). 

 
1.2. Sexeetnécrose 

TableauXI:Probabilitédenécrosecutanéeselonlesexe(ICà95%) 
 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.0446 1 0.833 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
Lesexen’estpasunfacteurderisquedenécrose(TableauXI). 
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1.3. Antécédentsetnécrose 

a. Antécédentsmédicaux: 

TableauXII:Probabilitédenécrosecutanéeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantunanté-

cédentmédicalselontestXi²(ICà95%) 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 1.13 1 0.288 

Fisher'sexacttest   0.584 

N 118   

 

Selonletest,ondéduitquelaprésenced’antécédentsmédicauxchezlepatient,n’estunfacteurderis

quedenécroseaprèsune abdominoplastie(p>0,05,ICà95%)(TableauXII). 

Nousavonségalementétudiélesantécédentsqueprésententlespatientsayantévolué 

versunenécrosecutanéeenpost-opératoire: 

 
a.1. Diabètetype2: 

TableauXII:Répartitiondespatientsselonlaprésenceounond’undiabèteetdenécrose 
 

 
Nécrose 

DiabètetypeII Oui Non Total 

Non 1 105 106 

Oui 4 8 12 

Total 5 113 118 
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TableauXIII:Probabilitédenécrose cutanée 

aprèsabdominoplastiechezunsujetatteintd’undiabètetypeII(I

Cà95%) 

 
χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 27.9 1 <.001 

Fisher'sexacttest   <.001 

N 118   

Dans notre série, 5 patients ont présenté une nécrose cutanée ; dont 4 avaient un 

diabètetype II (Tableau XII ).Selon le test, le diabète type II est un facteur de risque de nécrose 

après uneabdominoplastie(p< 0,001,ICà95%)(TableauXIII). 

 
a.2. Hypertensionartérielle : 

 

 

TableauXIV:Répartitiondespatientsselonleurprofiltensionneletévolutionennécrose 
 
 
 

Nécrose 

Hypertensionartérielle Oui Non Total 

 
Non 

 
2 

 
109 

 
111 

Oui 3 4 7 

Total 5 113 118 
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TableauXV:Probabilitédenécrosecutanéeaprèsabdominoplastiechezunsujethypertenduse-

lontest(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 27.4 1 <.001 

Fisher'sexacttest   0.001 

N 118   

 
Des 5 patients qui ont présenté une nécrose, 3 étaient hypertendus (Tableau XIV). L’hyper-

tensionartérielle estunfacteurderisquedenécrose(TableauXV). 

 
b. Antécédentschirurgicaux 

TableauXVI:Probabilitédenécrosecutanéeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantunanté-

cédentchirurgical(ICà95%) 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 1.70 1 0.192 

Fisher'sexacttest   0.332 

N 118   

 
Lesantécédentschirurgicauxneconstituentpasunfacteurderisquedenécrose(p>0,05)(Tableau

XVI). 

Nousavonsétudiélesdifférentstypesdechirurgie: 
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b.1. Chirurgiedel’abdomen: 

TableauXVII:Probabilitédenécrosecutanéeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantunan-

técédentdechirurgieabdominale(ICà95%) 

 
 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 13.4 1 <.001 

Fisher'sexacttest   0.001 

N 118   

 

Les antécédents de chirurgie abdominale facteurs constituent un facteur de risque de né-

crose(p= 0.001)(TableauXVII). 
b.1.1. Cholécystectomie: 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon l’antécédent de cholécystectomie et l’évolution 

verslanécrosecutanée 

 
 

Nécrosecutanée 

Cholécystectomie Non Oui Total 

Non 109 0 109 

Oui 4 5 9 

Total 113 5 118 
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TableauXIX:Probabilitédenécrosecutanéeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantunanté-cédentde 

cholécystectomie(IC à95%) 

 

χ²Tests    

  
 

Value 

 
 

df 

 
 

p 

χ² 63.2 1 <.001 

Fisher'sexacttest 
  

<.001 

N 118 
  

 

Nous avons remarqué la prévalence elevée de cholecystectomie chez les patients 

ayantprésenté une nécrose qui ont un antécédent de chirurgie abdominale : 4 patients ayant 

déjà 

subiunecholécystectomieontprésentéunenécrosecutanéeaprèsabdominoplastie(TableauXVIII).En 

effet, en étudiant ce paramètre, on trouve que cholécystectomie est un facteur de 

risquedenécrosecutanéeavec un p<0.001(TableauXIX). 
b.2. Chirurgiedusein: 

TableauXX:Répartitiondespatientsselonl’antécédentdechirurgiemammaireetévolutionverslanécros

ecutanéeenpost-abdominoplastie 

 
 

Nécrosecutanée 

Chirurgiedusein Non Oui Total 

Non 107 4 111 

Oui 6 1 7 

Total 113 5 118 
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TableauXXI:Probabilitédenécrosecutanéeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantunan-

técédentdechirurgiemammaire(ICà95%) 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 1.85 1 0.174 

Fisher'sexacttest   0.267 

N 118   

 
1 seul patient ayant présenté une nérose cutanée avait un antécédent de chirurgie mam-

maire (Tableau XX ) .La chirurgie du sein n’est pas un facteur de risque de nécrose cutanée 

aprèsabdominoplastie(TableauXXI). 
b.3. Chirurgiceplastiqueetreparatrice: 

Tableau XXII :Répartittiondespatients selonl’antécédentdechirurgie plastiqueetréparatrice 

etprésentationdenécrosecutanéeaprèsabdominoplastie 

 
 

Nécrosecutanée 

Chirurgieplastiqueetréparatrice Non Oui Total 

 
Non 

 
106 

 
5 

 
111 

Oui 7 0 7 

Total 113 5 118 
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TableauXXIII:Probabilitédenécrosecutanéeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantunan-

técédentdechirurgieplastiqueetréparatrice(ICà95%) 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 0.329 1 0.566 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
Aucun des patients ayant présenté une nécrose n’avaient un antécédent de chirurgie plas-

tique ni réparatrice (Tableau XXII) .Les antécédents de chirurgie plastique et réparatrice ne 

sontpasdesfacteurs derisques de nécrose(TableauXXIII). 
c. Lesantécédenrtstoxiques: 

 

c.1. Letabac: 
 
 

TableauXXIV:Répartitiondescasdenécrosecutanéeaprèsabdominoplastieselonletaba-gisme 

 
 

Nécrosecutanée 

Tabagisme Non Oui Total 

Non 106 2 108 

Oui 7 3 10 

Total 113 5 118 
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TableauXXV:Probabilitédenécrosecutanéeaprèsabdominoplastiechezunsujettabagique(ICà95%) 

 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 17.9 1 <.001 

Fisher'sexacttest   0.004 

N 118   

 
 

3 des patients qui ont présenté une nécrose avaient un antécédent de tabagisme 

(TableauXXIV).Letabagismeestunfacteurderisquedenécrosecutanéeavecunp=0.004(TableauXXV). 

 

c.2. Alcool: 

TableauXXVI:Répartitiondescasdenécrosecutanéeaprèsabdominoplastieselonlaconsom-

mationd’alcool 

 
Nécrosecutanée 

Alcool Non Oui Total 

Oui 3 0 3 

Non 110 5 115 

Total 113 5 118 
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TableauXXVII:Probabilitédenécrosecutanéeaprèsabdominoplastiechezunsujetconsomma-

teurd’alcool(ICà95%) 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 0.136 1 0.712 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
Aucundespatientsconsommateursd’alcooln’avaientprésentédenécrose(TableauXXVI 

).L’alcooln’estpasunfacteurderisquedenécrosecutanée(TableauXXVII). 
1.4. IMCet nécrose 

TableauXXVIII:Répartitiondespatientsselon leurclassed’IMC etselonlasurvenueou 

nondenécrosecutanéechezeux: 

 
Nécrosecutanée Nécrosecutanée 

 

IMC Oui Non Total 

Surpoids 1 67 68 

Obésitémodérée 1 25 26 

Obésitésévère 2 21 23 

Obésitémorbide 1 0 1 

Total 5 113 118 
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TableauXXIX:Répartitiondespatientsselonunseuild’IMCà35kg/m²etselonlasurvenueounondenécr

ose cutanéechezeux: 

 
 

Nécrose 

IMC>35kg/m² Oui Non Total 

Non 0 94 94 

Oui 5 19 24 

Total 5 113 118 

 
 

TableauXXX:ProbabilitédenécrosecutanéeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantunIMCélevé 

selontest (IC à 95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 20.4 1 <.001 

Fisher'sexacttest   <.001 

N 118   

 
Les IMC des patients ayant présenté une nécrose sont répartis comme suit : 2 

patientsavaient une obesité sévère, 1 était en surpoids, 1 avait une obésité modérée et 1 avait 

uneobesitémorbide(TableauXXVIII).Enadoptantunseuild’IMCà35kg/m²,onnotequetouslespatients 

qui ont necrosé avaient un IMC au-delà de ce seuil (Tableau XXIX ). L’IMC élevé (IMC>35kg/ 

m²)estunfacteurde risquedenécrosecutanéeavecunp<0.01(TableauXXX). 
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1.5. Techniquechirurgicaleetnécrose 

TableauXXXI:Répartitiondespatientsopérésparminiabdominoplastieselonlaprésentationdenécrosec

utanéepost-opératoire 

 
Nécrose 

Miniabdominoplastie Non Oui Total 

Non 95 5 100 

Oui 18 0 18 

Total 113 5 118 

 

TableauXXXII:Probabilitédenécrosecutanéeaprèsmini-abdominoplastie(ICà95%) 
 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 0.940 1 0.332 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
 

Aucun des patients ayant été opérés par mini abdominoplastie n’ont présenté de 

nécrosecutanée (Tableau XXXI). La mini abdominoplastie n’est pas un facteur de risque de 

nécrose cuta-née(Tableau XXXII). 
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1.6. Réparationdelasanglemusculo-aponévrotique: 

Tableau XXXIII:Répartitiondes patientsayantprésentéunenécrosecutanéepostopératoirese-

lonlaréparationmusculo-aponévrotiqueconcomitanteàl’abdominoplastie 

 
 

Nécrose 

Réparationmusculo-aponévrotique Non Oui Total 

Non 53 0 53 

Oui 60 5 65 

Total 113 5 118 

 
 

TableauXXXIV:Probabilitédenécrosechezlespatientsayantbénéficiéd’uneréparationmus-culo-

aponévrotiqueconcomittanteàl’abdominoplastie(ICà95%) 

 
 
 

 Value df p 

χ² 4.26 1 0.039 

Fisher'sexacttest   0.064 

N 118   

 
 

Tous les patients qui ont présenté une nécrose cutanée avaient subi une réparation mus-

culo-aponévrotique concomitante à l’abdominoplastie (Tableau XXXIII). Ceci dit, la 

réparationmusculo-

aponévrotiquen’estunpasunfacteurderisquedenécrosecutanée(p>0.05)(TableauXXXIV). 
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a. Curedehernie: 

TableauXXXV:Répartiondespatientsayanteuunecuredehernieconcomitanteàl’abdomino-

plastieselonl’évolutionverslanécrose 

 
 

Nécrose 

Curede hernie Non Oui Total 

Non 107 4 111 

Oui 6 1 7 

Total 113 5 118 

 
 

TableauXXXVI:Probabilitédenécrosecutanéeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantsubiunecured

eréparationd’uneherniecombinéeàuneabdominoplastie(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 1.85 1 0.174 

Fisher'sexacttest   0.267 

N 118   

 
1seul des patients chez qui nous avons fait une cure de hernie avait présenté une 

nécrosecutanée (Tableau XXXV ).La cure d’hernie concomitante à une abdominoplastie n’est pas 

un fac-teurderisquedenécrosecutanée (TableauXXXVI). 
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b. Cured’éventration: 

 
 
 

TableauXXXVII:Répartiondespatientsayanteuunecured’éventrationconcomitanteàl’abdo-

minoplastie selonl’évolutionversla nécrose 

 
Nécrose 

  

Cure de réparation d’eventra-
tion 

Non Oui Total 

 
Non 

 
112 

 
4 

 
116 

Oui 1 1 2 

Total 113 5 118 

 
 
 
 

Tableau XXXVIII: Probabilité de nécrose cutanée chez un sujet ayant subi une cure de 

réparationd’uneéventrationcombinéeàuneabdominoplastie(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 10.5 1 0.001 

Fisher'sexacttest   0.083 

N 118   

 
1 seul des patients qui ont bénéficié d’une cure d’éventration avait évolué vers la 

nécrosecutanée en post-opératoire (Tableau XXXVII ). Une cure d’éventration associée à 

l’abdominoplas-tien’estpasunfacteurderisquede nécrosecutanée(TableauXXXVIII ). 
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c. Plicaturedesgrandsdroits 

TableauXXXIX:Répartiondespatientsayanteuuneplicaturedesgrandsdroitsconcomitanteàl’abdominoplastie 

selonl’évolution vers lanécrose 

 
 
 
 

Nécrose 

Plicature Non Oui Total 

Non 53 1 54 

Oui 60 4 64 

Total 113 5 118 

 
 

TableauXL:Probabilitédenécrosecutanéechezunsujetayantsubiuneplicaturedesgrandsdroitscombi

néeàuneabdominoplastie(ICà95%) 

 
 

χ²Tests    

  
 

Value 

 
 

df 

 
 

p 

χ² 1.40 1 0.237 

Fisher'sexacttest 
  

0.373 

N 118 
  

 
 

4 patients ont présenté une nécrose cutanée après une plicature des grands droits combi-

née à l’abdominoplastie (Tableau XXXIX). Ceci dit, la plicature des grands droits n’est pas un fac-

teurderisquedenécrosecutanée(Tableau XL ). 
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d. Nombredegestesde réparation musculoaponévrotique: 

TableauXLI:Répartitiondespatientsayantprésentéunenécrosecutanéeenpatientsayantsubiunseulge

stederéparationmusculo-aponévrotiquecombinéàuneabdominoplastieoupas 

 
 

Nécrose 

Unseulgestederéparationmusculo-aponévrotique* Non Oui Total 

Non 56 3 59 

Oui 57 2 59 

Total 113 5 118 

*Seulslespatientsayantbénéficiéd’ungeste musculo-aponévrotiqueontétéinclusdansletableau 
 

 
 
 

TableauXLII:Probabilitédenécrosecutanéeaprèsabdominoplastiecombinéeàunseulgestederéparation

musculo-aponévrotique(ICà95%) 

  
 

Value 

 
 

df 

 
 

p 

χ² 0.209 1 0.648 

Fisher'sexacttest 
  

1.000 

N 118 
  

*Seulslespatientsayantbénéficiéd’ungeste musculo-aponévrotiqueontétéinclusdansletableau 

2 des patients qui ont présenté une nécrose cutanée post opératoire avaient 

bénéficiéd’une abdominoplastie combinée à un seul geste de réparation de la paroi (Tableau 

XLI). La pra-tique d’une seul geste de réparation musculo-aponévrotique n’est pas un facteur 

de risque denécrosecutanée(TableauXLII). 
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Tableau XLIII : Répartition des patients ayant présenté une nécrose cutanée en patients ayant 

subideuxgestesderéparationmusculo-aponévrotiquecombinésàuneabdominoplastieoupas 

 
Nécrose 

  

Deuxgestesderéparationmuculo-aponévrotique* Non Oui Total 

Non 110 2 112 

Oui 3 3 6 

Total 113 5 118 

*Seulslespatientsayantbénéficiéd’ungeste musculo-aponévrotiqueontétéinclusdansletableau 
 

 
 

TableauXLIV:Probabilitédenécrosecutanéeaprèsabdominoplastiecombinéeàdeuxgestesderéparati

onmusculo-aponévrotique(ICà95%) 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 32.6 1 <.001 

Fisher'sexacttest   <.001 

N 118   

*Seulslespatientsayantbénéficiéd’ungeste musculo-aponévrotiqueontétéinclusdansletableau 

 

3 des patients qui ont présenté une nécrose cutanée post opératoire ont bénéficié de 

deuxgestes de réparation musculo-aponévrotique combinés à l’abdominoplastie (Tableau XLIII 

).L’as-sociation de deux réparations musculo-aponévrotiques à l’abdominoplastie est un facteur 

derisque denécrosecutanée(Tableau XLIV). 



LESCOMPLICATIONSDESABDOMINOPLASTIES 

-62- 

 

 

2. Hématome  
 
2.1. Ageethématome 

 

 

TableauXLV:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastieselonl’âgedupa-tient 

(ICà95%) 

 
 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 58.5 33 0.004 

Fisher'sexacttest   0.203 

N 118   

 
 

L’âgen’estpasunfacteurderisqued’hématome(TableauXLV). 

2.2. Sexeethématome 

TableauXLVI:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastieselonlesexedupatient(I

C à95%) 

 
 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 0.00862 1 0.926 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
 
 

 
Lesexen’estpasunfacteurderisqued’hématome (TableauXLVI). 
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2.3. Antécédentsethématome 

a. Antécédentsmédicaux: 

TableauXLVII:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastieselonlaprésenced’antécédentsmé

dicauxchezlepatient(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 1.74 1 0.188 

Fisher'sexacttest   0.368 

N 117   

 
Les antécédents médicaux ne sont pas des facteurs de risques d’hématome.Nous 

avonsétudié les facteurs de risque les plus prévalents dans notre série, à savoir le diabète et 

l’hyper-tensionartérielle: 
a.1. LediabètetypeII: 

TableauXLVIII:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatientsdiabétiquesselonl

etestXi²(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 8.91 1 0.003 

Fisher'sexacttest   0.102 

N 118   

 
Lediabèten’estpasunfacteurderisqued’hématome(TableauXLVIII). 
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a.2. L’hypertensionartérielle: 

TableauXLIX:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatientshypertendusselon 

letestXi²(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.0636 1 0.801 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
L’hypertensionartériellen’estpasunfacteurderisqued’hématome(TableauXLIX). 

 
b. Antécédentschirurgicaux: 

 
 

TableauL:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastieselonlaprésenced’unantéc

édentchirurgicalchezlepatient(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.329 1 0.566 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
Lesantécédentschirurgicauxnesontpasdesfacteursderisquesd’hématome (TableauL). 
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b.1. Chirurgiedel’abdomen: 

 

 

TableauLI:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatientsayantdéjà

subiunechirurgieabdominaleselonletest(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.0833 1 0.773 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
La présence d’antécédents de chirurgie de l’abdomen n’est pas un facteur de risque d’hé-

matome (Tableau LI). 
b.2. Chirurgiedusein: 

TableauLII:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatientsayantdéj

àsubiunechirurgiedusein(ICà 95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 16.0 1 <.001 

Fisher'sexacttest   0.059 

N 118   

 
Les antécédents de chirurgie du sein ne sont pas des facteurs de risques d’hématome (Ta-

bleauLII). 
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b.3. Chirurgieplastiqueetréparatrice: 

TableauLIII:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatientsayantdéj

àsubiunechirurgieplastiqueouréparatriceselonletestXi²(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 16.0 1 <.001 

Fisher'sexacttest   0.059 

N 118   

 
Lesantécédentsdechirurgieplastiqueetréparatricenesontpasdesfacteursderisquesd’hématom

e (TableauLIII). 

 
c. Antécédentstoxiques: 

c.1. Tabac: 

TableauLIV:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatientstabagiqu

es(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.0934 1 0.760 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
Letabacn’estpasunfacteurderisqued’hématome(TableauLIV). 
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c.2. Alcool: 

TableauLV:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatientsconsommateursd’alc

ool (ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.0263 1 0.871 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
 

L’alcooln’estpasunfacteurderisqued’hématome (TableauLV). 

2.4. IMCethématome 
 

 
TableauLVI:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatientsayantunI

MCélevé(ICà95%) 

 
 

Hématome 

IMC>35kg/m² Non Oui Total 

Non 93 1 94 

Oui 24 0 24 

Total 117 1 118 
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 Value df p 

χ² 0.258 1 0.612 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
 

L’IMCélevén’estpasunfacteurderisque d’hématome(TableauLVI). 

 
2.5. Techniquechirurgicaleethématome: 

a. Miniabdominoplastie: 

TableauLVII:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatientsayantsub

iune mini-abdominoplastie(ICà95%) 

 
 

Hématome 

 
Mini-abdominoplastie 

 
Non 

 
Oui 

 
Total 

Non 99 1 100 

Oui 18 0 18 

Total 117 1 118 
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χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 0.182 1 0.670 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
 

Laminiabdominoplastien’estpasunfacteurderisqued’hématome(TableauLVII). 

 
2.6. Réparationdelasangle musculo-aponévrotique : 

TableauLVIII:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatientsayantsu

biuneréparationdelasanglemusculo-aponévrotique(ICà95%) 

 
 

Hématome 

Réparationdelaparoimusculo-aponévrotique Non Oui Total 

Non 53 0 53 

Oui 64 1 65 

Total 117 1 118 
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χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 0.822 1 0.364 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 

La réparation des anomalies musculo-aponévotiques n’est pas un facteur de risque d’hé-

matome (Tableau LVIII ) 

 
b. Curedehernie: 

TableauLIX:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatientsayantsubi

unecuredeherniecombinéeàuneabdominoplastie(ICà95%) 

 
 

Hématome 

 
Curede hernie 

 
Non 

 
Oui 

 
Total 

Non 112 1 113 

Oui 6 0 6 

Total 118 1 118 
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χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.0446 1 0.833 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 

Lacuredehernie n’estpasunfacteurderisqued’hématome(Tableau LIX). 
c. Cured’eventration: 

TableauLX:Répartitiondespatientsayantsubiunecured’éventrationselonlaprésentationd’unhémat

omepost opératoire 

 
 

 
 

Hématome 

Cured’éventration Non Oui Total 

 
Non 

 
116 

 
0 

 
116 

Oui 2 1 2 

Total 118 1 118 
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TableauLXI:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatientsayantsubi

unecured’eventrationcombinéeàuneabdominoplastie(ICà95%) 

 
 
 

 Value df p 

χ² 58.5 1 <.001 

Fisher'sexacttest   0.017 

N 118   

 

Leseulpatientquiaprésentéunhématomeavaitbénéficiéd’uneabdominoplastiecombi-née à 

une cure d’éventration (Tableau LX). La cure d’éventration est un facteur de risque d’hé-

matome(Tableau LXI). 
d. Plicaturedesgrandsdroits : 

TableauLXII:Répartitiondespatientsayantprésentéunhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatie

ntsselonlapratiquedeplicaturedesgrandsdroitscombinéeàuneabdominoplastie 

 
 

Hématome 

Plicaturedesgrandsdroits Non Oui Total 

 
Non 

 
55 

 
0 

 
55 

Oui 62 1 63 

Total 117 1 118 
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TableauLXIII:Probabilitédesurvenued’unhématomeaprèsabdominoplastiechezlespatientsayantsu

biuneplicaturedesgrandsdroitscombinéeàuneabdominoplastie(ICà95%) 

 
 

χ²Tests    

  
 

Value 

 
 

df 

 
 

p 

 
χ² 

 
0.851 

 
1 

 
0.356 

Fisher'sexacttest 
  

1.000 

N 118 
  

 
 

Lepatientquiaprésentéunhématomeavaitbénéficiéd’uneplicaturedesgrandsdroitscombinée à 

l’abdominoplastie (Tableau LXII).Néanmoins, la plicature n’est pas un facteur derisque 

d’hématome (TableauLXIII). 

 
e. Nombredegestesderéparation musculoaponevrotique: 

TableauLXIV:Répartitiondespatientsayantsubiunseulgestederéparationmusculo-aponé-

vrotiquecombinéàuneabdominoplastieselonl’apparitiond’hématome 

 
 

Hématome 

Unseulgestederéparationmusculo-aponévrotique* Non Oui Total 

 
Non 

 
59 

 
0 

 
59 

Oui 58 1 59 

Total 117 1 118 

*Seulslespatientsayantbénéficiéd’ungeste musculo-aponévrotique ontétéinclusdansletableau 
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TableauLXV:Probabilitédesurvenued’hématomeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantsubiunse

ulgestederéparationmusculo-aponévrotiquecombinéàuneabdominoplastie(ICà95%) 

χ²Tests    

  
 

Value 

 
 

df 

 
 

p 

χ² 1.01 1 0.315 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

*Seulslespatientsayantbénéficiéd’ungeste musculo-aponévrotiqueontétéinclusdansletableau 

 

Le patient qui a présenté l’hématome dans notre série avait eu une abdominoplastie com-

binée à un seul geste de réparation musculo-aponévrotique. Le test statistique a conclu 

qu’uneseule réparation de la sangle musculo-aponévrotique n’est pas un facteur de risque 

d’hématome(TableauLXV). 

 
TableauLXVI:Répartitiondespatientsayantsubideuxgestesderéparationmusculo-aponévro-

tiquecombinésàuneabdominoplastie selonl’apparitiond’hématome 

 
 

Hématome 

Deuxgestesderéparationmusculo-aponévrotique Non Oui Total 

Non 111 1 112 

Oui 6 0 6 

Total 117 1 118 

*Seulslespatientsayantbénéficiéd’ungeste musculo-aponévrotiqueontétéinclusdansletableau 
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TableauLXVII:Probabilitédesurvenued’hématomeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantsubideu

xgestesderéparationmusculo-aponévrotiquecombinésàuneabdominoplastie(ICà95%) 
 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 0.0540 1 0.816 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

*Seulslespatientsayantbénéficiéd’ungeste musculo-aponévrotiqueontétéinclusdansletableau 

 
 
 

Aucun des patients opérés pour abdominoplastie associée à deux gestes de 

réparationmusculo-aponévrotique n’ont présenté d’hématome (Tableau LXVI ). L’association de 

deux répa-rations de la sangle musculo-aponévrotique n’est pas un facteur de risque 

d’hématome (TableauLXVII). 

3. Sérome 

3.1. Ageetsérome: 

TableauLXVIII:Probabilitédesurvenued’unséromeaprèsabdominoplastieselonl’âgedupa-tient 

(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 38.0 33 0.253 

Fisher'sexacttest   0.408 

N 118   

 
L’âgen’estpasunfacteurderisquedesérome(TableauLXVIII). 
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3.2. Sexeetsérome: 

TableauLXIX:Probabilitédesurvenued’unséromeaprèsabdominoplastieselonlesexedupa-

tient(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.0174 1 0.895 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
 

Lesexen’estpasunfacteurderisquedesérome(TableauLXIX). 

3.3. Antécédentsetsérome: 

a. Antécédents médicaux: 

TableauLXX:Probabilitédesurvenued’unséromeaprèsabdominoplastieselonlaprésenced’unantéc

édentmédicalchezle patient(ICà95%) 

 
 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.154 1 0.695 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 117   

 

Laprésenced’antécédentsmédicauxn’estpasunfacteurderisquedesérome(Tableau 

LXX). 
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Nousavonsétudiélesantécédentsmédicauxlesplusprévalents: 

 
a.1. LediabètetypeII: 

 
TableauLXXI: Probabilitédesurvenued’unséromechezunpatientsuivipourdiabètetype IIaprès 

abdominoplastie(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.230 1 0.631 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
LediabètetypeIIn’estpasunfacteurderisquedesérome(TableauLXXI). 

 
a.2. L’hypertensionartérielle: 

 
TableauLXXII:Probabilitédesurvenued’unséromechezunpatienthypertenduaprèsabdomi-

noplastie(ICà95%) 

 
 
 
 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.128 1 0.720 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 

LediabètetypeIIn’estpasunfacteurderisquedesérome(TableauLXXII). 
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b. Antécédentschirurgicaux: 

TableauLXXIII:Probabilitédesurvenue 

d’unséromeaprèsabdominoplastieselonlaprésenced’unantécédentchirurgicalchezlepatient(ICà9

5%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.663 1 0.416 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
Les antécédents chirurgicaux ne sont pas des facteurs de risques de 

sérome(TableauLXXIII). 

Nousavonsanalysélaprobabilitédesurvenuedeséromeselonletypedechirurgie: 

 
b.1. Chirurgiedel’abdomen: 

 
TableauLXXIV:Probabilitédesurvenuedeséromeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantun 

antécédentdechirurgieabdominale(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 5.18 1 0.023 

Fisher'sexacttest   0.147 

N 118   

 
Les antécédents de chirurgie abdominale ne sont pas des facteurs de risque de 

sérome(TableauLXXIV). 
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b.2. Chirurgiedusein: 

 
TableauLXXV:Probabilitédesurvenuedeséromeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantunantécédentdechiru

rgiemammaire (ICà95%) 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 0.128 1 0.720 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
Les antécédents de chirurgie du sein ne sont pas des facteurs de risque de sérome (Ta-

bleauLXXV). 

b.3Chirurgieplastiqueet réparatrice: 

 
TableauLXXVI:Probabilitédesurvenuedeséromeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantunantécé

dentdechirurgieplastiqueouréparatrice(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.128 1 0.720 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
Les antécédents de chirurgie plastique et réparatrice ne sont pas des facteurs de risque 

desérome (Tableau LXXVI). 
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c. Antécédentstoxiques: 

c.1. Tabac: 

TableauLXXVII:Répartitiondespatientstabagiquesselonlasurvenuedeséromeaprèsabdomi-

noplastie 

 
 

Sérome 

Tabagisme Non Oui Total 

Non 107 1 108 

Oui 9 1 10 

Total 116 2 118 

 
 

TableauLXXVIII:Probabilitédesurvenuedeséromeaprèsabdominoplastiechezunsujettaba-

gique(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 4.52 1 0.033 

Fisher'sexacttest   0.163 

N 118   

 
Desdeuxpatientsayantprésentédesséromes,unétaittabagiqueetl’autrenel’étaitpas(TableauLX

XVIII).Letabac n’est pasunfacteurderisquedesérome(Tableau ). 
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c.2. Alcool : 

TableauLXXIX:Répartitiondespatientsconsommateursd’alcoolselonlasurvenuedeséromeaprèsabd

ominoplastie 

 
Sérome 

Alcool Non Oui Total 

Oui 3 0 3 

Non 113 2 115 

Total 116 2 118 

 

TableauLXXX:Probabilitédesurvenuedeséromeaprèsabdominoplastiechezunsujetconsom-

mateurd’alcool(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.0531 1 0.818 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
Lesdeuxpatientsayantprésentédesséromesneconsommentpasd’alcool(TableauLXXIX 

).L’alcooln’estpasunfacteurde risquedesérome(TableauLXXX). 
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3.4. IMCetsérome: 

TableauLXXXI:Répartitiondespatientsselonlasurvenuedeséromeaprèsabdominoplastieetselonleur

IMC: 

 
 
 

Sérome 

 
IMC>35kg/m² 

 
Non 

 
Oui 

 
Total 

Non 92 2 94 

Oui 24 0 24 

Total 116 2 118 

 
 

TableauLXXXII:Probabilitédesurvenuedeséromeaprèsabdominoplastie chezunsujetàIMCélevé(IC 

à95%) 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 0.519 1 0.471 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
LesdeuxséromesontsurvenuchezdespatientsayantunIMC<35kg/m²(TableauLXXXI). 

L’IMCélevén’estpasunfacteurderisquedesérome(Tableau LXXXII). 
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3.5. Techniquechirurgicaleetsérome 

a. Miniabdominoplastie: 

TableauLXXXIII:Répartitiondespatientsayantétéopéré par mini-abdominoplastie selon 

lasurvenuedesérome 

Sérome 

 
Mini-abdominoplastie 

 
Non 

 
Oui 

 
Total 

Non 98 2 100 

Oui 18 0 18 

Total 116 2 118 

 
Tableau LXXXIV:Probabilitédesurvenuedeséromeaprèsmini-abdominoplastie(ICà95%) 

 
 
 

χ²Tests    

  
 

Value 

 
 

df 

 
 

p 

χ² 0.366 1 0.545 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
 

Aucun des patients ayant été opérés par mini-abdominplastie n’ont présenté de 

sérome(Tableau LXXXIII). La mini-abdominoplastie n’est pas un facteur de risque de sérome 

(TableauLXXXIV). 
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3.6. Réparationdelasangle musculo-aponévrotique : 

TableauLXXXV:Répartitiondespatientsayantsubiuneréparationmusculo-

aponévrotiquecombinéeàuneabdominoplastieselonlasurvenuedesérome 

 
 

Sérome 

 
Laréparationdelaparoimusculo-aponévrotique 

 
Non 

 
Oui 

 
Total 

Non 53 0 53 

Oui 63 2 65 

Total 116 2 118 

 
 

TableauLXXXVI:Probabilitédesurvenuedeséromeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantsubiuneré

parationmusculo-aponévrotiquecombinéeàuneabdominoplastie(ICà95%) 

 
 

χ²Tests    

  
 

Value 

 
 

df 

 
 

p 

χ² 1.66 1 0.198 

Fisher'sexacttest   0.501 

N 118   

 
 

Les deux patients présentant des séromes ont eu des abdominoplasties combinées à 

uneréparation de la paroi musculo-aponévrotique (Tableau LXXXV).La réparation de la sangle 

mus-culo-aponévrotiquen’estpasun facteurderisquedesérome(TableauLXXXVI). 
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a. Curedehernie: 

TableauLXXXVII:Répartitiondespatientsayantsubiunecuredeherniecombinéeàuneabdo-

minoplastieselonlasurvenuedesérome 

 
 

Sérome 

 
Curede hernie 

 
Non 

 
Oui 

 
Total 

Non 109 2 111 

Oui 7 0 7 

Total 116 2 118 

 
 

TableauLXXXVIII: Probabilitédesurvenuedesérome aprèsabdominoplastiechez unsujet 

ayantsubiunecurederéparationdeherniecombinéeàuneabdominoplastie(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 0.128 1 0.720 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
Lesdeuxpatientsavecséromeonteudesabdominoplastiescombinéesàdescuresdehernie 

(Tableau LXXXVII). Ceci dit, statistiquement, la cure de hernie n’est pas un facteur derisque 

deséromedans notre série(TableauLXXXVIII). 
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b. Cured’eventration: 

Tableau:Répartitiondespatientsayantsubiunecured’éventrationcombinéeàuneabdomino-

plastieselonlasurvenuedesérome 

 
 

Sérome 

 
Cured’éventration 

 
Non 

 
Oui 

 
Total 

Non 114 2 116 

Oui 2 0 2 

Total 116 2 118 

 
 

TableauLXXXIX:Probabilitédesurvenuedeséromechezunsujetayantsubiunecurederépa-

rationd’eventrationcombinéeàuneabdominoplastie(ICà95%) 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 0.0351 1 0.851 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

 
Aucun des patients bénéficiares de cure d’éventration combinée à l’abdominoplastie 

n’ontprésenté de sérome (Tableau ).Une cure d’eventration n’est pas un facteur de risque de 

sérome(TableauLXXXIX). 
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c. Plicaturedesgrandsdroits : 

TableauXC:Répartitiondespatientsayantsubiuneplicaturedesgrandsdroitscombinéeàuneabdominoplastie 

selon lasurvenuedesérome 

 
 

Sérome 

 
Plicaturedesgrandsdroits 

 
Non 

 
Oui 

 
Total 

Non 54 0 54 

Oui 62 2 64 

Total 116 2 118 

 
 

TableauXCI:Probabilitédesurvenuedeséromeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantsubiuneplicat

uredesgrandsdroitscombinéeàuneabdominoplastie(ICà95%) 

 

χ²Tests    

  
 

Value 

 
 

df 

 
 

p 

χ² 1.72 1 0.190 

Fisher'sexacttest 
  

0.499 

N 118 
  

 

Les deux patients qui ont présenté des séromes ont bénéficié de plicature des 

grandsdroits associée à l’abdominoplastie (Tableau XC). Ceci dit, une plicature n’est pas un 

facteur derisque desérome(TableauXCI). 
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d. Nombredegestesde réparationdela sangle musculo-aponévrotique: 

 

 
TableauXCII:Répartitiondespatientsayantsubiunseulgestederéparationmusculo-aponé-

vrotiquecombinéàuneabdominoplastieselonlasurvenuedesérome 

 
 

Sérome 

 
Unseulgestederéparationmusculo-aponévrotique* 

 
Non 

 
Oui 

 
Total 

Non 59 0 59 

Oui 57 2 59 

Total 116 2 118 

*Seulslespatientsayantbénéficiéd’ungeste musculo-aponévrotiqueontétéinclusdansletableau 
 
 

TableauXCIII:Probabilitédesurvenuedeséromeaprèsabdominoplastiechezunsujetayantsubiunseulg

estederéparationdelasanglemusculo-aponévrotiquecombinéàuneabdomino-plastieselonle 

testXi²(ICà95%) 

χ²Tests    

  
Value 

 
df 

 
p 

χ² 2.03 1 0.154 

Fisher'sexacttest   0.496 

N 118   

*Seulslespatientsayantbénéficiéd’ungeste musculo-aponévrotiqueontétéinclusdansletableau 

Aucun des patients présentant les séromes n’ont bénéficé d’un seul geste de 

réparationmusculo-aponévrotique (Tableau XCII).Une seule réparation de la sangle musculo-

aponévrotiquen’est pasun facteurderisque desérome(TableauXCIII) . 
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TableauXCIV:Répartitiondespatientsayantsubideuxgestesderéparationmusculo-aponé-

vrotiquecombinésàuneabdominoplastieselonlasurvenuedesérome 

 
 

Sérome 

 
Deuxgestesderéparationmusculo-aponévrotique* 

 
Non 

 
Oui 

 
Total 

Non 109 2 111 

Oui 7 0 7 

Total 116 2 118 

*Seulslespatientsayantbénéficiéd’ungeste musculo-aponévrotiqueontétéinclusdansletableau 
 

TableauXCV:Probabilitédesurvenuedeséromechezunsujetayantsubideuxgestesderépa-

rationdelasanglemusculo-aponévrotiquecombinésàuneabdominoplastie(ICà95%) 

χ²Tests    

  

Value 

 

df 

 

p 

χ² 0.128 1 0.720 

Fisher'sexacttest   1.000 

N 118   

*Seulslespatientsayantbénéficiéd’ungeste musculo-aponévrotiqueontétéinclusdansletableau 

Aucun des deux patients ayant présenté des séromes n’ont été opéré pour abdominoplas-

tie combinée à deux gestes de réparation (Tableau XCIV). L’association de deux réparation de 

lasanglemusculo-aponévrotiquen’estpasunfacteurderisquedesérome(TableauXCV). 
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4. Résumédel’analysebivariée: 

Nousrésumonslesrésultatsdutestbivariécommesuit: 

 
5.1 Facteursderisquedenécrose: 

 LediabètetypeIIestunfacteurderisquedenécrose 

 L’hypertensionartérielleestunfacteurderisquedenécrose 

 Lacholécystectomieestunfacteurderisquedenécrosecutanée 

 Letabagismeestunfacteurderisquedenécrosecutanée 

 L’IMCélevé(IMC>35kg/m²)estunfacteurderisquedenécrosecutanée 

 L’association de deux réparations musculo-aponévrotiques à 

l’abdominoplastieestun facteur de risque denécrosecutanée 

5.2 Facteursderisqued’hématome : 
 

 La cure d’éventration associée à l’abdominoplastie est un facteur de risque d’hé-

matome. 

5.3 Facteursderisquedesérome: 
 

Nousn’avonspastrouvédefacteursderisqueprédisposantàlaformationdeséromedansnotreséri

e. 
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DISCUSSION 
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I. Rappelbibliographique: 

1. Rappelanatomo-physiologique: 
 

1.1. Anatomietopographique: 

 

L'abdomenestbordéverslehautparlerebordostéocartilagineuxduthorax,latéralementparlalig

neaxillaireantérieureenhautetlacrêteiliaqueenbas,etenbasparleligamentinguinaletsoninsertiondan

sletuberculepubien.L'ombilicestsituésurlalignemédiane,approximative-

mentauniveaudescrêtesiliaques.Troisinscriptionstendineusestraversentlemuscledroit,cor-

respondantauxzonesd'adhérenceoùlefasciaprofondestreliéaudermeprofondpardescloisonsfibreuse

sverticalesquidonnentlieuàcequiestcommunémentappelél'abdomen"entablettedechocolat".(4) 

1.2. Anatomiedesurface: 

 

La paroi antéro-Latérale est limitée: en haut, par le processus xiphoïde el le 7ème 

cartilagecostal, enbas,parlacrêteiliaque, leligamentinguinaletlepubis. 

L’ombilicsesitueàl’intersectiondelalignemédianeetdelalignereliantles2épinesiliaquesantéros

upérieures,à mi-distanceentre l’appendicexiphoideetlepubis.(5) 

C’est sur le revêtement cutané que l’on peut décrire les différents quadrants de 

l’abdomen,siège deprojectiondes organes(5) : 

- Régionombilicale 

- Régionépigastrique 

- Régionhypogastrique 

- Régionshypochondresdroiteetgauche 

- Flancsdroitsetgauches 

- Fossesiliaquesdroitesetgauches 
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Parmi ces lignes, qui peuvent être de véritables plis cutanés (fonction de l’adiposité), 

ondistingue notamment le pli transversal sus-ombilical, le pli sus-pubien (siège de l’incision 

dePfannenstiel) et le pli infraombilical rejoignant les deux épines iliaques antérosupérieures, à 

peuprès aumilieudelaligne ombilic-pubis.(5) 

Lesattachesdufasciasuperficialisaufasciaprofondcréentdesdifférencesdecontourentrelessexe

s:Leshommesonttendanceàavoirzoned'adhérencelelongdelacrêteiliaquedonnantàl’abdomensonas

pectcarré.Lesfemmesonttendanceàavoiruncontourdehanchepluscurvi-ligne en raison d'une zone 

d'adhérence qui se situe à plusieurs centimètres sous la crête 

iliaque,faisantquel'abdomenfémininaituneformedesablier.Chezlafemme,Leszonesd'accumulation

de graisse ont tendance à être inférieures à l'ombilic et dans les hanches. C’est pour cette 

raisonque l’excès graisseux est dit gynoide. Quant à l'abdomen masculin, il est en forme de V 

avec desindentations au niveau des transcriptions musculaires. Les zones d'accumulation de 

graisse ten-dant à être circonférentielles au milieu de l'abdomen et flanc. Quand l’excès 

graisseux devientconsidérable,onparle d'obésitéandroïde. (6) 

 La ligne sagittale médiane passe par l'ombilic. Chaque ligne sagittale latérale est située 

àmi-distanceentreLa lignesagittalemédianeetl'épineiliaqueantéro-supérieure. 

 Plan transpylorique situé à mi-distance entre l'appendice xiphoïde et l'ombilic. Il 

passesouventauniveaudupyloreetdelavertèbrelombaireL1.Sajonctionaveclalignesagittalemé

diane définit le point central, et avec les lignes sagittales latérales les points paracen-

traux. 

 Leplansubcostalesttangentàl’'extrémitédeladixièmecôte. 

 Leplanombilicalpasseparl'ombilic. 

 Laligneinterépineusepasseparlesépinesiliaquesantérosupérieures.(4) 

 
Laparoiabdominaleestunestructuretridimensionnelle,faitedelasuperficieenprofondeurde: 
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a. Laparoicutanée: 

 

La peau de la paroi abdominale antérolatérale est fine et souple. Elle est mobile sauf 

auniveaudel'ombilicoùelleestfixeparrapportauplanprofond.Chezlesindividusnulliparesayantdes 

indices de masse corporelle normaux, les fibres de collagène et d’élastine dans le derme 

luiconfèrent un aspect élastique et un toucher doux. La disposition de ces fibres est horizontale 

etantéro-

inférieuredanslapeau,etdessineleslignesdefaibletension.Decefait,lesincisionsdanslaparoiabdomin

aleantérolatéraledoiventêtreparallèlesàceslignespourassureruneappositionoptimaledesbordsdela

plaie etéviterlarétractionoula béancedel’incision.(7) 
 

 
Figure26:Lesrepèrescutanésetosseuxabdominale.(7) 

 

b. Laparoigraisseuse: 

 

Elleestfaitededeuxcouchesquisontséparéesparlefasciasuperficialis(8): 
 

b.1. Couchesuperficielle: 

Appelée couche aréolaire, elle est formée de grandes cellules empilées l’une sur 

l’autre,rondes et turgescentes avec le noyau situé à la frontière de la membrane cellulaire. Entre 

les lo-bules graisseux, on trouve des travées qui unissent la face profonde du derme au fascia 

superfi-

cialis,ellessontresponsablesdel’aspectdit«enpeaud’orange».Cestravéessontfaitesdetissuconjonctif
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etdevaisseaux.Lapeaurecouvrantdépend delavascularisationdecettecouche pour 
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la survie: C’est pour cette raison que cette couche est épargnée de la lipoaspiration. La 

couchearéolaireestlastructurelaplusrésistante,présentantungrandnombredegrossescellulesgrais-

seusesrondes etmoinsdetissuconjonctif(9). 

b.2. Coucheprofonde:  

Elleestlimitéeenprofondeurparleplanaponévrotique,etensuperficieparlefasciasuper-

ficialis.Onlaqualifiedecouchelamellaireoude‘’stéatome”.Ellecontientdescellulesgraisseuses,qui 

semblent être vides, avec moins de graisse à l'intérieur. La couche lamellaire augmente 

enépaisseur lorsque ses cellules fusiformes reçoivent plus de gras. Pour cette raison, l'épaisseur 

decettecouchechangebeaucoupplusquecelledelacouchearéolaire.Aceniveau,lalipoaspirationest 

plus sûre. Cette couche s’organise en maille contenant des cellules fusiformes et un réseauriche 

de vaisseaux lymphatiques. C’est la raison pour laquelle on peut voir des séromas après 

lalipoaspiration(9). 

Le pannicule abdominal présente une grande variété anatomique d’un quadrant à un 

autre:Les régions ombilicale, épigastrique et hypogastrique sont dotées d’une couche aréolaire 

plusépaisseenraisonduplusgrandvolumedecellulesgraisseusessituéesentrelescouchesconjonc-

tives du fasciasuperficialis (10)(11) 

C'est cette couche qui correspond au test de pincement qui est couramment utilisé 

pourmesurerlaprofondeurd'insertiondelacanulepourlipectomieparaspiration.Illouz“pinchtest” 



LESCOMPLICATIONSDESABDOMINOPLASTIES 

-97- 

 

 

 

 
 

Figure27:Systèmefacialsuperficieldanslarégionabdominale. 

Laphotomontrelapeau(A)etlefasciasuperficialis(B).Lacouchedegraissearéolaireestau-

dessusdufasciasuperficialisetlacouchelamellairesouslefasciasuperficialis. 

Leschémamontrelagraissesous-

cutanéeenferméedansleSFS.(A)lagraissearéolaireavecseptaefibreuxduSFSperpendiculairesàlasurf

acedelapeau.(B)graisselamellaireavecseptaeobliquescontenantdelagraisselâche.(9) 

b.3. Fasciasuperficiel: 

Entrelescouchesaréolaireetlamellairesetrouvelefasciasuperficialis.Quiestunestructureanatom

iqueimportantedupanniculeabdominal.Ilestadhérentauplansuperficieletprofond,enparticulierauniv

eaudelaligneblanche(8).C’estunfeuilletfibro-élastique,résistantàladisten-sion et à la rétraction. Il 

est fait de fibres horizontales en sus-ombilical et à concavité supérieure.Ellesdonnent(12): 

 Unplisus-pubien 

 Unplisus-ombilical. 

 
Ensus-ombilical,ilestfaitdelafusiondufasciadeCamperetdeScarpa.Ensousombilical,Il est 

constitué de deux couches distinctes: une couche membraneuse profonde de Scarpa et 

unecouchegraisseuse superficielle:lefasciadeCamper.(12)(13) 

 Le fascia de Camper: Cette couche est mince et membraneuse et adhère vaguement 

aufascia profond sous-jacent au-dessus des muscles, sauf dans la ligne médiane où il 

s’at-

tacheàlalineaalbaetlasymphysepubienne(6)(7).Danslapartiesupérieuredel’abdomen,lefascia

deCamperatendanceàêtreplusfibreuxparrapportàlapartieinférieurede 
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l’abdomenquiestplusadipeuse.Celapeutfacilementêtre«ressenti»pendantl’aspirationoulipo

plastieassistée parultrasons(9). 

 Le fascia de Scarpa : La connaissance et appréciation du fascia de Scarpa est essentielle 

àla réalisation de toute abdominoplastie. Le décollement des tissus mous lors d'une 

abdo-minoplastie dépend de la tension de la fermeture sur ce fascia de Scarpa. Cela 

permet derefermer la peau avec relativement peu de tension pour éviter une mauvaise 

cicatrisation.(7) 
 

 
Figure28:Lesstructuressuperficiellesdelaparoiabdominale:lapeau,lagraissesuperficiellefasciadeCa

mperet lagraisseprofonde.(7) 

c. L’ombilic: 

 

L'ombilicestunedépressioncutanéequirésultedelacicatrisationduhiatusombilicaldunouveau-

nésituée danslarégionmoyenne delalignexipho-pubienne(14). 

Ondistinguesixtypesd’ombilic(15): 

 EnformedeT 

 Vertical 

 Horizontal 

 Rond 

 Déformé 

 Protrus 
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L’emplacement et la forme de l’ombilic dépendent en partie de la corpulence du 

patient.Eneffet, il a été démontré que l’orifice interne, pariétal, de l’ombilic est plus bas situé 

lorsque lepoids augmente. C’est pour cette raison que la forme de l’ombilic désirée après 

transpositiondépenddeplusieursparamètres,quoiquel’ombilic«idéal»estenformedeTouvertical,peti

tetsansprotrusion(15). 
 

 
Figure29:lesdifférentstypesd’ombilic(15) 

 
L’ombilic présente une peau fine, dénuée de glandes, de poils et de graisse. Il adhère 

àl'anneauombilical,etunemassegraisseusesouscutanéesousletuberculeombilical(16)(17). 

Sursonbordsupérieursefixeleligamentronddufoiequiprovoquesatraction.Lorsquesaterminais

onestmédiane,latractionexercéedonneàl'ombilicunaspecten“gueuledefour”.Lors-

quesaterminaisonsebifurqueetsefixesurlesbordslatéraux,latractionexercéedonneàl'om-

bilicl'aspectd'unefente(16)(17). 

Sur son bord inférieur se fixent les ligaments ombilico-médiaux, le ligament ombilical mé-

dianetlefasciaombilico-

prévésical,etsafacepostérieureestrecouverteparlepéritoinepariétaletdéterminelafossette 
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ombilicaleoùconvergentlesplisombilicauxmédiaux (16)(17). 
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Lavascularisationartérielledel’ombilicprovientdeplusieursréseaux:lesartèresépigas-

triquesinférieuresprofondes,ligamentrond,etleligamentmédian ombilical (16)(17). 

1.3. Anatomiemusculaire: 

 

Laparoimusculaireantérolatéraledel'abdomenestcomposéedecinqmusclespairs. 

 
Laparoiantérieureestconstituéedu musclegrand droitetdumusclepyramidal: 

 
a. Lemusclegranddroitdel'abdomen(rectusabdominis)(14): 

 

C’estunmuscleventraletpair,situédansunegaineaponévrotiquerésistante,lagainerectusienne. 

Il naît par des fibres charnues sur la face antérieure des 5èmes et du cartilage costal de 

la6ème et de la 7ème côte et du processus xiphoïde. C’est un muscle allongé, mince et vertical. 

Sapartie supra-ombilicale, large (10 cm environ), présente trois à quatre intersections 

tendineusesadhérentes à la lame antérieure de la gaine rectusienne. Il se termine par un tendon 

de 3 cmenviron qui se fixe sur la crête pubienne. Son bord latéral présente une lame fibreuse 

arci-forme(14). 
 

 
Figure30:Musclesdroitsdel’abdomenetpyramidaux,selonGray(18) 
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b. Le musclepyramidal(pyramidalis)(14): 

 

Muscle pair et triangulaire, il est situé en avant de la partie inférieure du muscle droit 

del'abdomen, dans la lame antérieure de la gaine rectusienne. De taille très variable, il est 

absentdans 17 % des cas environ. Il s'étend de la ligne blanche à la crête pubienne.Il est innervé 

par lenerfsubcostaletparfoislenerf ilio-hypogastrique. 

Laparoilatéralequantàelleestconstituéedelasuperficieàlaprofondeurdumuscleobliqueexterne,de 

l’obliqueinterne etdutransversedel’abdomen(14). 

c. Le muscleobliqueexterne (obliquusexternusabdominis)(14): 

 

C'est le plus superficiel des muscles antéro-Iatéraux de la paroi abdominale. Il naît par 

desfibres charnues sur la face externe des 6 dernières côtes, dans un trajet oblique en bas et 

enarrière.C’estunmuscleplatavecdesfibresobliquesenbasetmédialement.Saterminaisoncom-prend 

troisparties, postérieure,antérieure etinférieure(14) : 

 Lapartiepostérieuresefixesurlamoitiéantérieuredelacrêteiliaque. 

 Lapartieantérieuredonnenaissanceàuneaponévrosesolidequiparticipeàlaformationdelagai

nerectusienne. 

 Lapartieinférieureesttraverséeparlecordonspermatiquechezl'hommeetleligamentrondchez

lafemme,qui ladivise endeuxpiliers;latéral etmédial. 

Cespiliersdélimitentl'anneauinguinalexterne. 
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Figure.31:muscleobliqueexterne,selonGray(18) 
 

d. Le muscleobliqueinterne (obliquusinternusabdominis)(14): 

 

Il nait par des fibres charnues sur le fascia thoraco-Iombaire; les trois quarts antérieurs 

dela crête iliaque et le tiers latéral du ligament inguinal. Il est en éventail .Sa terminaison 

comprendtroisparties,supérieure,antérieureet inférieure(14). 

 Lapartiesupérieure,obliqueenhautetenavant,sefixesurlafaceexterneducartilagecostaletdes 

côtes 10, 11et 12. 

 Lapartieinférieures’unitaveccelledumuscletransversepourformerlafauxinguinale. 
 

 
Figure32:muscleobliqueinterne,selonGray(18) 
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e. Le muscletransverse (transversusabdominis)(14): 

 

C'estleplusprofonddesmusclesantéro-latérauxdel'abdomen.Ilnaîtpardesfibreschar-nues 

surle versant interne des deux tiers antérieurs de la créte iliaque ;les fascias iliaque etthoraco-

lombaire et de la face interne des cartilages costaux 7 à 10 et des deux dernières côtes.Ces 

fibres se mêlent à celles du diaphragme. C’est un muscle plat, formé de fibres parallèles 

ettransversales.Saterminaisonformeuneaponévrosequiparticipeàlagainerectusienne.Lesfibresinféri

eures fusionnent avec la terminaison inférieure du muscle oblique interne pour former lafaux 

inguinale ou tendon conjoint qui se fixe sur la partie latérale de la crête pubienne,en s'unis-

santauligamentlacunaire (14). 
 

 
Figure.33:muscletransversedel’abdomen,selonGray(18) 

 
f. Lagainerectusienne (14) : 

 

Lagainerectusienneestunegainefibreuseenveloppantlesmusclesdroitsdel'abdomenetdespyra

midaux.Danssontiersinférieur,lesaponévrosesdestroismuscleslatérauxpassentde-

vantlegranddroitdel’abdomenetenveloppentlemusclepyramidal.Lalignedefusiondesapo-névroses 

sur le bord latéral du muscle droit délimite une bande étroite arciforme appelée lignesemi-

lunaire.Laparoiabdominale,plusminceauniveaudecetteligne,esttraverséepardes 
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vaisseaux.Lebordinférieurlibredelalamepostérieuredelagainerectusienneformeunearcade,la ligne 

arquée de l'abdomen, sous laquelle passe l'artère épigastrique inférieure. La ligne 

arquéeestsituéeengénéral dansletiersmoyen delarégionombilico-pubienne(14). 

g. Laligneblanche(14) : 

 

Elle est constituée des fibres aponévrotiques des muscles larges au niveau de la ligne mé-

diane.Ellereprésenteleraphémédiandecontinuitédesgainesrectusiennes.L'efficacitéfonction-

nelledesmusclesdela paroiabdominaledépenddelasoliditédela ligne blanche(14). 

Elleesttendueduprocessusxiphoïdeàlasymphysepubienne.Saterminaisonprésenteunedoublei

nsertion(14): 

 Lesfibressuperficielless'étalentenavantdumuscledroitdel'abdomenetsefixentsurlasymphys

e pubienne. 

 Les fibres profondes, nommées appuis de la ligne blanche forment une lame 

triangulaireépaisse et résistante. Elle passe en arrière du muscle droit de l'abdomen pour 

se fixer surleversantpostérieurde chaquecrêtepubienne. 

Sonsegmentinfra-ombilical,largede2il3cm,s'étendà3cmenvironau-dessousdel'om-

bilic,etsonsegmentsupra-

ombilicalétroitmesure1cmdelargeur.Surcesegments'insèrentdechaquecôtélemusclepyramidalet,en

avantsurlalignemédiane,leligamentfundiformedupénisoudu clitoris(14). 

Auniveaudel’ombilic,ilexisteuneinterruptiondesplansaponévrotiques. 
 

h. Fasciasuperficiel (14): 

 

Danslapresquetotalitédelaparoi,letissusous-

cutané(fasciasuperficiel)estreprésentépardutissuconjonctifrenfermantunequantitévariabledetissu

graisseux.Ilestunsitemajeur 
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dans le stockage de la graisse. Chez les hommes, l'accumulation sous-cutanée est particulière-

mentimportantedanslapartieinférieuredelaparoiabdominaleantérieure;laquantitédegraissepeutêtr

edisproportionnéeàcetendroitalorsqu'elleestenquantiténormaleailleurs.Dansl'obé-

sitépathologique,lepanniculeadipeuxpeutatteindreplusieurscmd'épaisseur;ilformesouventun ou 

plusieurs bourrelets affaissés (L. panni- culi ; au singulier, panniculus, « tablier »). En des-

sousdel'ombilic,lapartielaplusprofondedutissusous-cutanéestrenforcéepardenombreusesfibres 

élastiques et collagènes, de sorte qu'il comprend deux couches : une couche adipeuse su-

perficielle (fascia de Camper), une couche membraneuse profonde (fascia de Scarpa). Cette der-

nière se prolonge, vers le bas, dans la région périnéale, comme fascia périnéal superficiel 

(fasciadeColles), maispas dans lescuisses(14). 

Lescouchessuperficielle,intermédiaireetprofondedufasciad'enveloppetapissentlesfacesexter

nes des trois couches musculaires de la paroi antéro-latérale de l'abdomen et leurs aponé-

vroses (tendons plats, étalés) et ne peuvent pas en être séparées facilement. Dans l'abdomen, 

lesfasciasd'enveloppe(aponévrosesuperficielle)sontextrêmementminces,carilsnesontconstituésqu

e par l'épimysium (enveloppe fibreuse) superficiel ou situé entre les muscles superficiels. Laface 

profonde de la plus grande partie de la paroi abdominale est tapissée par un feuillet mem-

braneuxrelativementferme,d'épaisseur variable(14). 

i. Fasciaprofond (14) : 

 

Lefasciaprofonddel'abdomenestconstituédel'aponévrosedesmusclesplatsappariés.Laconver

gence de ce fascia latéralement au muscle droit bilatéral est appelé la ligne semi-lunaire.Médialà 

ceslignes,lemuscledroitest enveloppéparlagainedumuscle droit(14). 

j. Fasciatransversalis(14): 

 

Ilestfaitd’unecouchefinedetissuconjonctif,entrelemuscleleplusinternedelaparoiabdominaleetlacoucheg

raisseuseextrapéritonéale.Enhaut,ilsecontinueaveclerevêtement 
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dutissuconjonctifdudiaphragmeetenbasparlefasciailiaqueetpelvien.Auniveaudel’anneauinguinalpr

ofond,ilesttraverséparlecordonspermatique(ou ligamentronddel’utérus).(8) 

Le fascia transversalis recouvre la face interne des muscles transverses de l'abdomen, 

desmuscles droits et de leurs gaines. Au niveau de l’ombilic, il est renforcé par le fascia 

ombilicalis.Ilestconstantetépaisdanslarégioninfra-

ombilicale,ilestailleursmince,infiltrédegraisse,voireinexistant. 

1.4. Anatomievasculaire: 
 

a. Vascularisationartérielle: 

 

Lavascularisationartérielledelaparoiabdominaleserépartitensystèmessuperficieletprofond. 

a.1. Lesystèmesuperficiel: 

Ilestorganiséenréseauxsuperficielshorizontaux,divisésen(19): 

 Réseaudermiqueextrêmentriche

 Réseauintermédiaireaudessusdufasciasuperficialis

 Réseausus-aponévrotique

Ilsconstituentdesréseauxfonctionnelsdenses,anastomosésentreeux,verticalementpardesvais

seauxsepto-graisseauxet desartèresperforantesmusculo-cutanées. 

Lesartèresperforantescutanéesproviennentdesartères: 

 Intercostalesetlombaires(Systèmeartérieltransversallatéraletsupérieur)

 Artèresépigastriques:4ensus-ombilical,4enpéri-ombilicalet3sous-ombilical(Système 

médian)

 Artèrecirconflexeiliaqueprofonde(Groupelatéraletinférieur)Elles

prédominentsurtroiszones(19):

 Régionpéri-ombilicale

 Régionmédiane
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 Régioninguinale

Cesontlesperforantesquiassurentessentiellementlavascularisationdescouchessuper-

ficiellesdelaparoiabdominale.L’étudedecesréseauxgarantielasécuritévasculairelorsdetoutechirurgi

e de la paroi.Lors d’un décollement étendu,la vascularisation est assurée par le 

systèmehypodermiqueenarcades,quiestalimenté parlesperforantespériphériques.(20) 

Quantauxartèrescutanéesdirectes,ellesnaissentde(19): 

- L’artèresouscutanéeombilicale(Artèreépigastriqueinférieuresuperficielle) 

- L’artèrecirconflexeiliaquesuperficielle 

- L’artèrehonteuseexternesuperficiellesupérieure 

- L’artèrehonteuseexternesuperficielleinférieure 

En 1979, Huger (21) a décrit l'apport sanguin cutané de l’abdomen, et cette théorie a 

étéétayéepardesétudesanatomiquesdeTaylor.Cestroiszonesontunerichearcadeanastomotique. 
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Figure34:Vascularisationartérielledelaparoiabdominaleantérieure,d’aprèsHugeretTaylor(9) 
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La zone I comprend les parois abdominales supérieures et médianes et elle est 

alimentéeparlesartèresépigastriquessupérieureset inférieuresorientéesverticalement.(9) 

LazoneIIcomprendlaparoiabdominaleinférieureetelleestalimentéeparl'arcadeépigas-trique, 

l'artère épigastrique inférieure, l’artère pudendale externe superficielle et l'artère 

iliaquecirconflexe superficielle. Les perforantes des artères iliaques circonflexes profondes 

alimententégalementunerégiondelapeaupostérieureetcéphaliqueauxépinesiliaquesantéro-

supérieures,lelongde l'axede lacrêteiliaque.(9) 

La zone III comprend la paroi abdominale latérale (région du flanc) et elle est alimentée 

parlesartèresmusculo-phréniques, intercostalesinférieureset lombaires.(9) 

Laconnaissancedeceszonesd'apportsanguinàlaparoiabdominaleantérieureestimpor-tante 

lors de la planification des incisions pour les interventions chirurgicales. Une incision sous-

costale antérieure peut compromettre la circulation vers la zone III de Huger de la paroi abdomi-

nale.(9) 

a.2. Lesystème profond: 
 

C’estleréseauquiirrigueleplanmusculoaponévrotique.Ilestfaitdesartèresépigastriquessupérie

ureetinférieure,circonflexesiliaquesprofondes,mammairesinternes,les8ème,9ème,10èmeet11èmeartère

sintercostalesetdesartèreslombaires.Cesvaisseauxsontrichementanastomosésentre euxen 

réseauxvasculairestrès denses,organisésen3axes (20): 

 Selonunaxeverticalmédian(mammairesinternes,épigastriques) 

 Unaxesupéro-externe(intercostales) 

 Unaxeinféro-interne(circonflexesiliaquesprofondes) 
 

b. Vascularisationveineuse: 

 

Le réseau veineux est classiquement calqué sur la vascularisation artérielle, s’organisant 

enplusieursanastomosespéri-ombilicalesentrelesréseauxsuperficielsetprofonds.(22) 

 Lesveinesprofondesabdominales:sontdoublesetpériartérielles. 
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 Lesveinessuperficielles:sontsatellitesdesréseauxetvaisseauxartériels. 

 Lesveinessuperficiellespéri-ombilicales:sedéveloppentenparticulierencasd’hyper-

tensionportale,reperméabilisationdelaveine ombilicale.(11) 

 Notiondebassepressionveineuse(BPV)(8):Ilexistetroistypedezonesàbassepressionveineuse: 

-ZonesàBPVproximales 

 
-ZonesàBPVintermédiaires 

-ZonesàBPVdistales 

Cesontdeszonesd’émergencedesartèrescutanéesdirectes.Onenprendcomptelorsdudessinpré-

opératoire etdesexcisions(8) 

c. Vascularisationlymphatique: 

 

Le réseau lymphatique de la paroi abdominale s’organise en système superficiel et 

systèmeprofond(8)(7): 

c.1. Systèmesuperficiel: 

 

Ce réseau lymphatique est situé dans la couche lamellaire du pannicule adipeux. C’est 

àcause de cette localisation qu’on respecte une fine couche adipeuse sus-aponévrotique lors 

del’abdominoplastie afin d’éviter une lymphorée lors du décollement. Les lymphatiques au-

dessusde l'ombilic se drainent vers les ganglions mammaires externes et internes, tandis que le 

réseausous-ombilicalsedraineprincipalementdanslesganglionsdu plidel’aine.(8)(7) 

c.2. Systèmeprofond: 

 

Annexéauxmusclesetauxaponévroses,ilspermettentledrainagedesstructuresmusculo-

aponévrotiques.Ilssedrainentenhautdanslesganglionsmammairesinternesetenbasdanslesganglion

srétro-cruraux.(8)(7) 
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1.5. Innervationdelaparoiabdominaleantérolatérale: 

 

LaparoiantérolatéralesediviseendixdermatomesallantdeT4àL1. 
 

 
Figure35:innervationdelaparoiabdominaleantérieure(9) 

 
Les branches cutanées latérales et antérieures des nerfs intercostaux et sous-costaux 

sontresponsables majoritairement de l’innervation des tissus mous abdominaux. Les branches 

anté-rieures des nerfs intercostaux et sous-costaux cheminent entre le muscle oblique interne 

et 

lemuscletransversedel'abdomen,puisdanslesmusclesdroitsdel'abdomenpourémergerdanslagaine 

antérieure du muscle droit et assurer l’innervation sensitive de la ligne médiane de l'abdo-men. 

La distribution cutanée des branches antérieures des intercostaux et sous-costaux est sa-tellite 

à celle de l'arcade épigastrique profonde. Ces nerfs sont sectionnés pendant le 

processusd'élévation des tissus mous abdominaux, la plupart des techniques d'abdominoplastie 

entraînentune perturbation d’une partie de l'innervation au centre et au bas de l'abdomen. Des 

précautionssupplémentairesdoiventêtrepriseslorsdeladissectionprèsdupliinguinallorsquel'incision 
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transversaledel'abdominoplastieestplacéetrèsbaspouréviterdeblesserlenerfcutanéfémorallatéral(7

). 

1.6. Anatomiefonctionnelle : 

 

Lesmusclesdelaparoiabdominaleinterviennentdansplusieursfonctions: 

 
 La protection et contention des viscères abdominaux : Grâce à l’orientation différente 

desmuscleslarges,ilspeuventrésisteràla pressionlatérale del’abdomen.(5) 

 La contraction musculaire (lors de la respiration, la miction, la défécation, ou des vomis-

sements):cettecontractionsertàmettrelefasciatransversalisentensionetàdiminuerlevolume 

delacavitéabdominale. (5) 

 L’équilibreglobaldurachis(5) 

 
1.7. Anatomieartistique : 

 

Lesnormesdebeautéfémininevarientdansletempsetàtraverslescultures.AuXIXesiècleen 

Amérique, deux images opposées de la beauté féminine ont été présentées : la femme 

auxformes légères et à la petite taille corsetée, épaules tombantes appelée « dame graveur 

d'acier 

»etladodueetpulpeuse«femmevoluptueuse».Cetteimagedelabeautéféminines'estpoursuiviejusqu'a

u début du XXe siècle. Dans les années 1920, la tendance à l'amincissement a 

commencé,etlesformesetlesrondeursn’étaientplusd’actualité.Danslesannées1930,l'illustrateurGeo

rgePetty du magazine Esquire, a proposé un nouvel idéal féminin : une fille tonique, athlétique 

maisvoluptueuseavecdesjambeslonguesetmusclées.LesuccesseurdePettyàEsquire,AlbertoVar-

gas,afourniunautreidéaldanslesannées1940et1950.Ilaconservél'allureathlétiquemusclée,maisilyaa

joutédesseinsplusvolumineux.Latendanceversdesseinsplusgrosentantqu'idéalféminins'estpoursui

viedanslesannées1960souslenomde«bosommania»et cetidéalexisteprobablementencore 

aujourd'huidans unecertainemesure(23). 
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L’idéal de beauté a été étudié depuis longtemps. En effet, la fusion de l'art et de 

l'anatomieest très évidente dans les œuvres de Léonard de Vinci. Ses manuscrits anatomiques 

contiennentdes dessins détaillés et complexes qui révèlent avec élégance l'anatomie musculaire, 

la symétrieetles proportionshumaines (23). 

Plusieurs études concluent que le rapport taille-hanche (waist to hip ratio) (WHR) le 

plusattrayant,mesuréendivisantlacirconférencedelatailleparcelledeshanches,estde0,7(24). 

Pour les hommes, les scores d'attractivité proposent qu'un faible rapport taille/poitrine 

estsouhaitable. La forme du corps en"V" résulte d'une augmentation de la masse musculaire 

auniveau de la poitrine et le haut du dos, associée à un minimum de graisse et à un bon 

tonusmusculaire dans la paroi abdominale. Les intersections tendineuses du rectus abdominis 

peuventêtre vues et appréciées chez les individus avec un minimum de graisse recouvrant la 

paroi abdo-minale antérieure(25). 

Unecompréhensiondel'esthétiquehumainenécessiteuneappréciationdesdiversesformesetlign

esquidélimitentlecorpshumainaureposetdansdesétatsdynamiques.Cesformescom-

prennentlescourbes«C », lescourbes« S »etlescourbesen«R ». 

Les courbes sont des repères essentiels à la santé reproductive humaine, au statut endo-

crinien, au sport et à la longévité. Chez les femmes, les caractéristiques physiques qui 

donnentles courbes attractives comprennent la lordose lombaire, les convexités de la poitrine et 

desfesses.Chezleshommes,unemassemusculairebiendéveloppéeproduitégalementdescourbes,bie

n que la forme ait tendance à être plus anguleuse plutôt que qu’en courbe. Les courbes indé-

sirables apparaissent lorsqu'il y a une atrophie musculaire, une obésité, ou avec l’âge lorsque 

laposturesedétérioreetdeschangements hormonauxseproduisent(23). 
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Actuellement,l’abdomenidéalchezlafemmeestdoté: 

 
 D'uneparoiplate

 D'unetaillefineetharmonieuse

 D'unelégèreconvexitésousombilicaleetunelégèreconcavitésusombilicalemarquéeenson 

milieuparunlégersillonqui vadel’appendicexiphoïdeàl’ombilic.(26).

Chezl’homme,l'abdomenidéalestrestépresquelemêmeaufildesannées,ilest: 

 
 Plat

 Saparoimusculaireestbiendéveloppée(Abdomenentablettedechocolat)

 Nebombantpasaudessusdelaceinture

 
Cetidéalestdifficileàatteindre,lesgrosventresmasculinssontsurtoutdotésdegraisseintra-péritonéale 

(26)(23). 

 

 
Figure36:lemuscledroit.Ils'agitdumuscleleplusimportantpourlemodelagehautedéfini-tion 

delaparoiabdominaleantérieure(23) 
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Quand la musculature de la paroi abdominale est peu développée, les organes intra-abdo-

minaux sont déplacés et l'abdomen protruse. Étant donné que la lipoplastie affecte seulement 

lagraisse abdominale sous-cutanée, ce n'est pas une solution pour remédier à cette protrusion 

ab-dominaledueà lafaiblessedelaparoimusculaireouàla graisseintra-abdominale(23). 

 
2. Histoiredel’abdominoplastie: 

 

Au cours du siècle dernier, de nombreux chirurgiens ont décrit différentes procédures 

àl’abdominoplastie,quecesoitpourunmeilleurmodelageoupourcacherlacicatriceabdominale.Le 

remodelage du corps remonte à 1870, marquant le début de l'ère chirurgicale moderne, 

avecunerésectionminimaledelaparoidel'abdomen.Kellyaétél'undespremierschirurgiensàtenterde 

corriger l'excès de peau et de graisse abdominale. Thoreck viendra par la suite introduire 

unetechniqueconservantl’ombilic.En1973,Grazeradécritl’incisiondissimulée‘’Bikini-

lineincision’.Lorsquelesmaillotsdebainsontprisdesformesplusrévélatrices,l’incisiondel'abdominopl

astiea dû être convertie en ligne d'incision accompagnant le pli inguinal. En 1978, Psillakis a 

suggérépour la première fois la plicature de la musculature oblique externe. Il a également 

ajouté desaméliorations telles que les excisions de la marge costale chez les patients présentant un 

abdomensupérieurensaillie.Encombinantl’abdominoplastieàlalipoaspiration,Matarassoen1988aélar

gil'utilisation de la chirurgie du contour abdominal à une classification basée sur les variations 

del'anatomie des patients, de la liposuccion seule à la chirurgie abdominoplastique limitée et 

com-plète. En 1995, Lockwood a décrit l'abdominoplastie à haute tension latérale, dont les 

principalescaractéristiques comprennent un décollement direct limité, une résection cutanée 

latérale accrueavec une fermeture de plaie à haute tension le long des membres latéraux et une 

réparation dusystème fascialsuperficielà 2couches.(27) 
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3. Etapepréopératoire: 
 

3.1. 1èreconsultation:  
 

a. Interrogatoire(28): 

 

L’interrogatoire est mené en vue de dégager des antécédents ou des facteurs de risque 

quipeuventfavoriserlasurvenuedecomplicationspost-opératoires. 

Aprèslerecueildusexeetdel’âgeetlaprofession,ilfautégalementrechercherlesfacteursderisque

demaladiethrombo-

emboliqueetdemauvaisecicatrisationqueçasoitenrapportavecuneinfectionouavecdesmaladiesdu 

tissuconjonctif,ou diabète. 

Uneenquêtedétailléesurlesantécédentsmédicauxdupatientdoitêtreeffectuée.Unecar-

diopathiesévère,undiabèteetdesantécédentsdemaladiethromboemboliquedoiventêtrenotés,ainsi 

que les antécédents de gain et de perte de poids du patient et les variantes pondérales doi-

ventêtre discutés. 

On s’intéresse également aux antécédents chirurgicaux (y compris les interventions lapa-

roscopiques),surtoutauniveauabdominal.Onrechercheaussilesantécédentsdechirurgieplas-tique. 

Etenfin,onpasseauxantécédentsgynéco-obstétricaux(Nombreetdéroulementdesgros-

sessesprécédentesetlavoied’accouchement ainsiquetoutprojetfuturdegrossesse). 

On se renseigne sur les habitudes toxiques du patient à savoir le tabac, l’alcool ou 

toutstupéfiant,ainsiquetouteprise médicamenteuse notammentlacontraceptionorale. 

D’autre part, l’interrogatoire permet également d’élucider les expectations du patient, 

sesmotivationsetsesattentesetdecernersonprofilpsychologique.Onconseilleauxpatientsd'êtreaussi

prochesquepossibledeleurpoidssouhaitéavantlachirurgie.Siunegrossesseouunepertedeplusde5kg

s estenvisagée,onconseilleaupatientdereporterl'intervention.(28) 
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b. Examenphysique  (28) : 
 

b.1. Examengénéral: 

 

L’examen généralprécise l’état général dupatient, sesconstantesvitales,sonpoids etson 

IMC. 
 

b.2 Examenabdominal: 
 

L’examen abdominal s’intéresse aux trois plans : Cutané, graisseux et musculo-

aponévrotique.Plancutané: 

L’examendeceplanconsisteàétudier: 
 

 L’étatdel’élasticitécutanée 

 Ladispositiondel’excèscutané:verticaleouhorizontale. 

 L'emplacementetlecaractèredetouteslescicatrices 

 Larépartitionetlecaractèredesvergetures. 

 L’ombilic,sasituationetsaprofondeurainsiquesadistancedel’appendicexyphoide(10-13cm). 

 L’inspectioninteresseaussiletrianglepileuxpubien. 
 

Plangraisseux: 

Lasurchargegraisseuse estobservée,onnote: 
 

 Satopographie(Sous–ombilicale,péri-ombilicale,abdomenrond,oudiffuse). 

 Sonimportanceàl’aidedupinchtest(quiestpositifsionarriveàpincer>2cmdeplicutané). 

 Ons’intéresseégalementaustéatome 

 Testd’empaumementconcentriquebimanuel,faisantfortementrentrerleventre. 
 

Planmusculaire: 

Cetteétapedel’examenvérifieladistensionmusculo-aponévrotique: 
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 Laprésenced’undiastasisdesgrandsdroits(distance>4cm) 

 Laprésenced’unehernieoud’uneéventration,précisantleurscaractéristiques. 

 Répererunefaiblessemusculairecontre-

indiquantlachirurgieesthétique:Untroncenhyperlordosepermanente(29) 

Alafindelaconsultation,unprofilestdresséetonarriveàdéfinirlescontre-indicationsaugeste,àsavoir: 

 Projetsfutursdegrossesse 

 Attentesirréalistesdespatients 

 Antécédentdemaladiethromboembolique 

 Tendanceàformerdescicatriceschéloïdesouhypertrophiques(àmoinsqu'ilsnesoientprêtsàacc

epterlescicatricesassociées àcesconditions.) 

 Lescicatricesdel’étagesupérieurdroit,gaucheoubilatérales(relatives) 

 Affections comorbides graves(p.ex.,maladiecardiaque,diabète,obésitémorbide,taba-

gisme) 

 Obésitémorbide(IMC>40) 
b.3. Evaluationparaclinique: 

 
 

-TDMdelaparoiabdominaleC- 

-Explorationfonctionnellerespiratoire 

-Biland’opérabilité. 
3.2. 2èmeconsultation(28): 

 

Autermedelapremièreévaluationcliniqueetparaclinique,onaccordeaupatientunein-formation 

loyale sur: 

- Anesthésie 

- Techniquechirurgicale:Selonsesattentesetcellesduchirurgien 

- Duréed’hospitalisationetcoûtsdugeste. 

- Suivietsoinspost-opératoiresetcomplicationspossibles. 
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Autermedecetteinteraction,ilfautobtenirunconsentementeclairédupatient. 

 
Onprogrammeunedeuxièmeconsultationlorsdelaquelleonprocèdeauplanningpréopé-

ratoireenschématisantlesdonnéesdel’examencliniqueetenledocumentantavecdesphotos. 

Prise dephotos (30): 

 
Les photos sont prises après consentement éclairé du patient. Les photos en pré-abdomi-

noplastie nécessitent l’absence de tout vêtement, sous-vêtements inclus. La visibilité de la 

zoneintimeestdeplushauteimportanceàdesfinsdedocumentationmaisaussipourlegestechirur-

gicalaucasoùuneplastieouplexiedumonspubiss’avèrenécessaire.Partantdumêmeprincipe,lescheve

uxsontattachéset lesbijouxnedoivent pasêtrevisibles. 

Lefonddelaphotoeststandard,àfondbleuciel.Lessourcesdelumièressontsituéesà45°àgaucheetàdroit

e. 

Ladocumentationphotographiquecomprendunevuedeface,vuepostérieureetdeuxvueslatérale

s. Le but est d’avoir des photos consistantes et fiables. Le patient se tient le dos droit 

enévitanttoutmouvementquirisquededéformerlesrepères:L’étirementdesbrasau-dessusdelatête 

conduit à une distension de la paroi abdominale et se traduit par ''abdominoplastie photo-

graphique’’. Le même phénomène peut s’observer avec les jambes : Quand les jambes sont rap-

prochées, l’apparence de la partie médiane des cuisses change significativement. Les 

malléolesexternesdoiventpasserparlaligneverticaledessinéeparlapartielatéraledela hanche. 

Il est impératif d’éviter tout étirement car il falsifie l’anatomie et peut fausser le geste pro-

grammé. 

Extrémité photographique supérieure de la photo se situe à 5 cm au-dessus de la 

clavicule,etl’extrémitéphotographiqueinférieureauniveaudel'extrémitécaudaledelatubérositétibial

e. 



LESCOMPLICATIONSDESABDOMINOPLASTIES 

-121- 

 

 

 
 

 Photodela faceantérieure(30): 

 
Cettephotofournitunevuedelafaceantérieureduhautducorps,ycomprislesseinsetlazone 

intime, ainsi que les cuisses. Elle permet également de détecter d’éventuelles 

asymétriescorporellesdesépaules,deshanchesou dudos. 

Onpeutégalementprendreunephotodétailléedelafaceantérieure:Lesrepèresclassiquessont 

modifiés en tirant le pôle supérieur de la poitrine comme limite supérieure. Pour étudier 

lesdétailsdelaparoiabdominale,lesbrassontplacésperpendiculairementaucorpsetlecoudefléchià90°. 

 Photode lafacepostérieure(30): 

 
Elleestprisedanslesmêmespositionnementsquelaphotodelafaceantérieure. 

 
 Photolatérale(30): 

 
On prend les deux parties latérales en photo pour avoir le plus de détails 

possiblesConsultationpré-anesthésique: 

Enfinlepatientvaêtreadresséchezleréanimateurpouruneconsultationpré-anesthésique 

 
4. Ethiopatogénie: 

 
4.1. Etiologies(31) : 

 

Plusieursétiologiespeuventinfluencerlamorphologieabdominale,oncite(31): 
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Altérationsetdisgraces: 

 Grossesses 

 Surchargesgraisseuses:Alimentation 

 Vieillissement 

Séquellescicatricielles: 

 Interventionschirurgicales. 

Séquellesmorphologiquesd’amaigrissement: 

 Chirurgiesbariatriques 

 Gastroplasties 
 

4.2. Classificationanatomo-pathologique: 
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Figure37:Classificationanatomo-pathologiquedePsillakis(32) 
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 NousproposonsuneclassificationPsillakismodifiée: 

 
TableauXCVI:Classificationanatomo-pathologiquedePsillakismodifiée 

 
 

Type1 Paroitoniqueélastique 
 
Surchargegraisseuselocalisée 

Type2 Distensioncutanéesousombilicalemodérée 
 
Avecousanssurchargegraisseuselocalisée 

Type3 Type2+Distensionsousombilicalemusculo-aponévro- 
 
tique 

Type4 Distensioncutanéepeuimportantesusetsousombilicale 
 
Distensionétenduedelaparoimusculo-aponévrotique 

Type5 DistensioncutanéeimportantesusetsousombilicaleDistensi

onmusculo-aponévrotiquefréquente 

Avecousanssurchargegraisseuse 

Type6 Aspectclassiquedetablierabdominal 

Type7 Excèsimportant,limitéensus-ombilical 
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5. Techniquesd’abdominoplastie: 
 

Lebutdel’abdominoplastieestderemettreuneparoiabdominalealtéréeetdistendueennormotension. 

Auniveauduplancutané:Onviselaremiseennormotensionetlarestaurationd’unaspectleplusnat

ureletesthétiquepossible,d’oùl’importancedeplanifierlafuturecicatrice. 

Auniveauduplangraisseux:Oncorrigelessurchargesgraisseuses. 

 
Auniveaudelaparoimusculo-aponévrotique:Onrépareetonremetentensionlasanglemusculo-

aponévrotiqueaubesoin. 

Onregroupelesabdominoplastiesendeuxgroupes:(19) 

 
 Lesplastiesabdominalesétendues:quiconcernentl’ensembledelaparoiabdominale,impliqua

ntundécollementcutanéétenduet un gestesurl’ombilic 

 Lesplastiesabdominaleslocalisées:quinerequièrentqu’undécollementréduit,etleplussouven

taucun geste spécifiquesurl’ombilic. 
5.1. Lesplastiesabdominalesétendues: 

 

Aleurstours,sontsubdiviséesentroiscatégoriesselonl’orientationdel’incision: 
 

a. Lesplastiesabdominalestransversales 

 

 Plastieabdominaletransversalebasseavectranspositiondel’ombilic:(figure38)C’estlate

chniquequenousavonsdécritdanslapartieméthodeopératoireduservice. 

Antécédentspréopératoiresetconsidérations: 

 

L’indicationreposesurl’analysedeslongueursxipho-ombilicale,ombilico-

pubienneetleurcomparaisonrelative,ainsiquesurl’étatdedistensioncutanéeetlespossibilitésélastiquesde 
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l’étage sus-ombilical. Les cicatrices abdominales d'opérations antérieures doivent être soigneu-

sementexaminéesetdiscutéesaveclepatient.Unecicatricedecholécystectomiesous-costaledoitêtre 

traitée avec un grand soin, car un décollement au niveau de la cicatrice peut donner uneischémie 

et/ou nécrose médiale du tissu résiduel de la cicatrice de cholécystectomie à la lignemédiane. 

C'est important d’expliquer au patient, en peropératoire, qu'une dissection limitée 

estnécessairepourpréserverlesvaisseauxperforantsautissumédialàlacicatricesous-

costale.Pourcette raison, le décollement sera réduit et la tension finale sur l'incision sera 

également moindre.Cela peutentraîneruncertain laxismerésiduelenfindelaprocédure. 

Unecicatricemédianeverticalen'estpasunecontre-indicationàlachirurgieetpeutsouventêtre 

améliorée par une correction de la cicatrice. En cas de laxité transverse, l’excédent peut 

êtreretiré,améliorantencorelaprocédureetsansrisqueaccrud'ischémie.Cettecicatricepermetéga-

lement d’identifier certains des tissus les plus mal perfusés au niveau de la ligne médiane 

aprèsdécollement. 

La cicatrice d'appendicectomie est souvent incluse dans la résection tissulaire, et les cica-

tricesdechirurgielaparoscopiquesontgénéralementcourtesetn'interfèrentpasavecledécolle-

ment,maisellespeuventêtreassociéesàuneéventrationméconnuedécouverteenperopératoire. 

Lockwoodadécrituneinterventiondestinéeàrendrelescontoursabdominauxplusprochesdel’idé

alesthétiqueappelée«abdominoplastieàhautetensionlatérale»,avecunediminutiondelatensionsus-

pubiennecequidiminuelerisquedenécroseetd’ascensiondutrianglepubien. 

elle diminue le nombre de transpositions de l’ombilic (33). Cette intervention est 

indiquéechezlespatients quiprésententune distension cutanéeimportante. 

 L’incisionpeutêtrecachéedansunmaillotdebaindetype«brésilien»

 Décollementlimitédulambeausupérieurauniveaudelarégionparamédiane

 Suspensiondessuturesaufasciasuperficialisàl’aidedeligaturesnonrésorbables
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 Larésectioncutanéelatéraleestplusimportantecomparéeauxplastiesabdomi-

nalesclassiques, ce qui permetd’affinerlataille.

 unelipoaspirationcirculairedetoutl’abdomenestassociéesibesoin.

 
LeLouarnetPascal(34)ontdécritl’abdominoplastieavechaute-

tensionsupérieurequitraitesurtoutlesséquellesdepertesdepoidsimportantesetlesexcèscutanésmod

érésaprèsgrossessepour lesquels les plasties abdominales classiques ne permettent pas une 

résection cutanée suffi-santeetobligent àunecicatriceverticale sus-pubienne. 

Cetteinterventionviseparticulièrementàceque: 

 
 Lescicatricessoientcachéesdansunmaillotdebaindetype«brésilien»,selonuntracé“enguidon

”. 

Aprèsunelipoaspirationprofondesous-ombilicaleetdetoutel’épaisseurensus-ombilical,ledécollementvarie 

selon larégion: 

 larégionsus-pubienne(décollementsuperficiel) 

 larégionhypogastrique(décollementsouslefasciasuperficialis) 

 larégionépigastrique(décollementsus-aponévrotique). 

 
Cedécollementsélectifetprudentpermetd’éviterlasurvenuedeseroma. 

 
Lahaute-tensionsupérieureestréaliséepardeuxsuturesparaombilicalesentrelelambeauab-

dominalsupérieuret le plan aponévrotique, pour: 

 Prévenirlarécidived’unexcèscutanéépigastrique. 

 Réséquerplusdepeau. 

 Diminuerlatensionauniveaudelanouvellerégionhypogastrique,cequiévitel’ascen-

siondutriangle pileux pubienet réduitlesrisquesdenécrosessus-pubiennes. 
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Neufpointsdecapitonssuturentledermedulambeauabdominalsupérieurauplanaponé-

vrotique, de manière à réduire l’espace mort consécutif au décollement et diminuer le 

risqued’épanchementpostopératoire.(8) 

 

 
Figure38:ShémareprésentantunePlastieabdominaletransversalebasseavectranspositiondel’ombi

lic 

 

 Plastieabdominaletransversalebasseavecnéo-ombilicoplastie(19):

 
Cetyped’interventionestsurtoutindiquélorsdel’existenced’unehernieombilicaleimpor-tante 

ou une absence d’ombilic lors d’une intervention précédente, chez les patients présentantune 

hernie ombilicale importante, ainsi que chez les patients avec un excès cutanéo-

graisseuximportant. 

Dansunpremiertemps,l'interventionestlamêmequ’uneplastieabdominaleclassiqueas-sociée 

à une lipoaspiration du lambeau supérieur.Au temps de résection cutanéo graisseuse, 

ceciserafait defaçontransversale,enbloc, emportantl’ombilic. 

L’orificeombilicalestreferméparunpointenXaufilnonrésorbableetlediastasisesttraité,ensuite, 

onabaisse lelambeauabdominal supérieur. 
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L’emplacement du néo-ombilic dépendra de la morphologie du 

patient.Nousavonsadoptéla techniquedécritepar OhanaetIllouz: 

Autour du point repéré pour le néo-ombilic, on dessine un cercle de 2 cm de diamètre. 

Àl’intérieur de ce cercle, on dessine deux lambeaux opposés, hémicirculaires, qui se terminent, 

enhaut et en bas, par deux triangles.L’incision et la résection suivent ces tracés.Les deux 

lambeauxhémicirculaires sont suturés l’un à l’autre et à l’aponévrose, par au moins un point 

profond, in-versant, aufil nonrésorbablece quicrée«l’ombilication»désirée. 

 Plastieabdominalecirculaire:

 
Cetyped’intervention,permetdetraiterenunseultempstouteslesdisgrâcesdubasducorps,en: 

 Remontantlesfessestombantes 

 Galbantlapartiesupérieuredescuissesetlaculottedecheval 

 Définissantlataille. 
b. Lesplastiesabdominalesverticalesoulongitudinales: 

 

Correspondentàtouteslestechniquesbaséessurunerésectionaxialexiphopubienne.Cettechirur

gie vise essentiellement les femmes, à la suite d’une ou de plusieurs grossesses, qui pré-

sententdesabdomensavecexcédentscutanéspurs,fripésetvergeturés,localiséesdanslapartiecentroa

bdominale. Ce type d’intervention n’est envisagé que si une plastie abdominale avec inci-sion 

transversale basse n’est pas réalisable (du fait d’une insuffisance d’élasticité tissulaire sus-

ombilicale), ou s’il existe déjàunecicatrice médiane.(19) 

c. Lesplastiesabdominales mixtes : 

 

Ellessontégalementappeléesplastiesabdominalesavecincisionen«ancredemarine»ouen«Trenv

ersé».Ellespermettentunerésectionverticaleethorizontale,cequiestidéalpour 
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remettreentensionunétuicutanéexcédentaire.Cecidit,l’interventionprésentedeuxinconvé-nients 

majeurs : 

– Unerançoncicatricielleinesthétique 

 
– Unrisqueimportantdenécroseaupointfaibledelasutureàtroisbranches.(19) 

 
5.2. Lesplastiesabdominaleslocalisées: 

 

a. Lesplastiesdel’étagesous-ombilical,avecousansgestesurl’ombilic: 

 

Appelée mini abdominoplastie, cette intervention est destinée aux patients ayant un 

excèscutané limité à l’étage sous-ombilical de l'abdomen. Elle est souvent combinée à la 

lipoaspira-tion.(19) 

 Techniquedu«feràcheval»:(figure 39)
 

La ligne d’incision se situe dans le triangle pileux pubien en fer à cheval ».La portion mé-

dianesupérieureestlégèrementconvexeverslehaut,etlesdeuxportionslatéralessontobliquesen bas 

et en dedans, dans les régions génito crurales.Le décollement est poursuivi vers le 

hautjusqu’àcequelaparoicutanéograisseusedescendesurlepubis,sanstranspositionombilicale.Lasut

urecutanéedesbergesinduitàchaqueextrémitél’apparitiond’une«oreille»qu’onpeutcor-

rigermaisquiseradetoutemanièrecachée,comptetenudesalocalisationpérinéale.(19) 
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Figure39:Schémareprésentantlatechniqueferàcheval 

 
 Miniliftabdominal:(figure40)

 

Le tracé de l’incision cutanée varie au cas par cas, en tenant compte de la morphologie 

dupatient et de la répartition de l’excès cutanéo-graisseux. Pour éviter la traction du triangle 

pileuxpubien vers le haut, la berge inférieure du tracé d’incision doit être intra pileuse. 

Cependant, 

sil’abaissementdulambeausupérieursurlabergeinférieurepubienneentraîneunemiseentensionanor

maleetunedistorsiondelarégionombilicale,ilfautréaliserunedésinsertionetunabaisse-ment de 

l’ombilic.(19) 
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Figure40:Schémareprésentantleminilift 
 

b. Lesplastiesabdominalestransversalesbassesavecdésinsertiondel’ombilic: 

 

Onprocèdeàladésinsertionombilicaledevant: 

 
– Desexcèscutanésdelarégionsous-

ombilicale,quandl’abaissementdulambeausupérieurpendantuneabdominoplastietran

sversale déforme l’ombilic. 

- Des excès cutanés de moyenne importance des régions sus-et-

périombilicalesTechnique: 

L’incisiondelabergeinférieuresesitue2à3cmau-

dessousdubordsupérieurdutrianglepileuxpubien,etseprolongelatéralementdanslesplisinguinaux,p

lusoumoinsloin,selonl’im-portancedelarésectioncutanée. 
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Le décollement s’étend vers le haut à la demande sans limitation du fait de la 

désinsertionombilicale. 

La brèche aponévrotique créée est fermée par quelques points solides, inversants et résor-

bables. 

L’ombilic, resté solidaire de la peau abdominale, va alors s’abaisser en même temps 

quecelle-ci, à la demande, sans tension excessive, en respectant toutefois une distance ombilic-

trianglepileuxpubiend’au moins10 cm. 

L’ombilicestensuiteréimplanté2à3cmplusbas,etfixépardeuxàtroispointsàl’aponé-

vrose,strictementsurlalignemédiane. 

c. Lesplastiesdel’étage médioabdominaletdelarégionpériombilicale: 

 

Bienquel’abstentionthérapeutiquesoituneoptionthérapeutiqueàconsidérer,unaborddirectdel

alésion,avecunecicatricemédioabdominale peut aussi êtredemise. 

Ondécrittroisprocédures: 

 
 Plastiespériombilicalescirculaires:(figure41)

 

Ellesconsistentenuneexérèsecirculaireenformededisquepériombilical.C’est,aveclerecul,unei

ntervention àdéconseiller. 
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Figure41:shémareprésentantuneplastieabdominalecirculaire 

 
 Plastiesabdominalestransversalessus-ombilicalesproposéesparVilain:(figure42)

 

L’indication principale est l’abdomen qui présente des flétrissures et vergetures 

localiséesdanslarégionsus-ombilicale. 

Lapremièreexérèsecorrespondàuncourtfuseautransversalhorizontal,sus-

ombilical.Elleestréaliséeprudemmentetnevisepasàréséquerlatotalitédel’excédentcutané.Quelques

moisplus tard, à partir de la première cicatrice sus-ombilicale, la berge supérieure est décollée 

vers lehaut afin de permettre une exérèse complémentaire de l’excès cutané résiduel, sans 

provoquerd’allongementdelacicatriceinitiale. 

Lacicatricedéfinitiveestdonchorizontale,médioabdominale,assezcourte,situéejusteau-

dessusdel’ombilic,etsaportionmoyennepeutêtrepartiellementcachéedanslapartiesupérieureducratè

reombilical.(19) 
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Figure42:Schémareprésentantlesplastiesabdominalestransversaleshautes 

 
 Plastiesabdominalestransversalesmédioabdominalesàchevalsurl’ombilicou«midab-

dominoplasties»:

 

Elle est destinée aux lésions localisées autour de l’ombilic trop étendues pour pouvoir bé-

néficierdes deuxautrestechniques. 

On procède à l’exérèse d’un fuseau ou d’une ellipse à grand axe transversal, 

horizontal,centrésurl’ombilic,dontlalongueuretlalargeurdépendentdel’importancedeslésionsàcorri

-ger.Cesparamètres conditionnentlalongueur delacicatrice.(19) 

d. Lesplastiesdel’étagesus-ombilical: (19) 

 

Appeléeégalementplastieabdominaletransversalehaute,cettetechniqueaétédécriteen1977par

Rebello.Ellepermetdecorrigerdeslésionsétenduesdel’étagesupérieurdel’abdomen. 

Letracédelabergesupérieuresuitlatéralementlesdeuxsillonssous-

mammairesetdécrit,surlapartiemédiane, en«aile de mouette». 
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Le décollement sus-aponévrotique est poursuivi jusqu’au niveau de l’ombilic où il 

dépasselégèrementlatéralement. L’ombilic n’est pas transposé. 

Le principal inconvénient de cette technique est la cicatrice transversale médiane, préster-

nale qui passe en pont entre les deux seins, région dont la cicatrisation évolue volontiers sur 

lemodehypertrophique. 

L’indication idéale de cette technique apparaît chez les femmes présentant un excès cuta-

néograisseux localisé à l’étage sus-ombilical et « demanderesses » de plastie mammaire, 

unepartieappréciabledesrançonscicatricielles setrouvantalorsconfondues. 

 
6. Techniquesdelipoaspiration: 

 

Cettetechniqueaétédécriteen1977parIllouz.Elleaplusieursprincipes(35): 
 

Onprocèdeàlalipoaspirationencréantdestunnelssansdécollementquipermettentd’épargnera

upatient les cicatricesdeprocédures plusimportantes. 
 

Atraumatique 
 

Exsangue,eneffet,grâceàl’infiltrationonobtientunevasocontrictionquipermetdeli-miterle 

saignement. 
 

Permetdetraiterleplangraisseuxmaisaussileplancutanéenréalisantunerétractioncutanée. 
 

C’estuneméthodeaveuglevuquelepointd’insertionnepermetpasdevisualiserletrajetde la 

canule. Néanmois, on arrive à orienter la canule en mettant une main sur la 

paroiabdominalecontrôlantleplan etla trajectoire ou chemineladitecanule. 
 

Ilfautêtreprudentvis-à-visdesquantitésaspiréesainsiquedelatechniquecarlalipoas-

pirationpeutavoirunretentissement surleplangénéral. 
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Méthodes(19): 
 

6.1. Lipoaspirationisolée: 

 

Devantunesurchargeadipeuselocaliséeetunepeauasseztonique. 
 

6.2. Lipoaspirationpremièreassociéeàuneabdominoplastie : 

 

- Permetdedégraisserlelambeausupérieuretlespartieslatérales 

- Reduitledécollement 

- Réduitlalongueurdelacicatrice 

- Réduitletempsopératoire 

 
7. Réparationmusculaire: 

 
7.1. Approchechirurgicale dudiastasisdesgrandsdroits(9) 

 

Lediastasisdesgrandsdroitscorrespondàl'élargissementdelalineaalbasursalongueur,avecsépa

rationdesmusclesdroitsappariésàpartirdelalignemédiane.L’importancedudiastasispeut être 

mesurée par la distance inter-recti. Cependant, il existe une controverse concernant ladéfinition 

de la distance normale et pathologique. Selon la littérature, la largeur de la linea 

albavarieleplussouventde2à5cm,indiquantqu'au-delà,ellepourraitêtrelimitéedanssacapacitéà 

s'étirer. La distance est généralement plus large au niveau de l'ombilic. Cliniquement, la condi-

tion est associée à une saillie de l'abdomen résultant d'un laxisme du système musculo-aponé-

vrotique. Le diastasis des grands droits en soi n'est pas une véritable hernie, mais il peut se ma-

nifester par des hernies épigastriques et ombilicales. De grosses éventrations ventrales 

peuventcoexisteravecundiastasisdesgrandsdroits,survenantaprèsdesincisionsfaitesàtraverslalinea

alba. 
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Lediastasisdesgrandsdroits“féminin”(principalementcauséeparlagrossesseetlamulti-

parité)estcentréesurl'ombilic,alorsquedetype“masculin”(généralementobservéedanslacin-

quièmeàlasixièmedécenniedelavieenraisondel'augmentationdelagraisseintra-

abdominale)estprincipalementsupra-

ombilical.Parmilesfacteursprédisposantaudiastasis,onretrouveéga-

lementlacésarienne,lemanqued'activitéphysique,l'obésité,etlevieillissement. 

Lespatientspeuventoccasionnellementprésenteruneinsertionlatéraledesmargescostalescong

énitales des grands droits.Cette condition nécessite l'avancement des muscles droits vers 

lalignemédiane, par opposition à unesimple plicature. 

Lediastasis‘‘féminin”estclasséen4types: 

 
- TypeA:Diastasisrectusclassiqueavecséparationdanslalignemédiane. 

- TypeB:Laxitédelacouchemusculo-aponévrotiqueaprèslacorrectiondudiastasisrectus. 

- TypeC:Diastasisdroitcongénital,danslequell'insertiondesmusclesdroitsestlatéraledanslesm

arges costales. 

- TypeD:Lespatientesprésententunemauvaisedéfinitiondutourdetaille. 
 

Figure43:les4typesdediastasisféminin(9) 
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La réparation d'un diastasis des grands droits est couramment indiquée chez les 

patientsqui subissent une plastie abdominale. Il n'y a pas forcément de cohérence entre la 

localisationanatomique, la sévérité du diastasis, et la protrusion de l’abdomen. De plus, il n'y a 

pas de con-sensus sur la définition du moment où une laxité musculo-aponévrotique nécessite 

une répara-tion. 

Les patients doivent être évalués avant l'opération en position couchée et debout. Quand 

lepatient est couché sur le dos avec les jambes fléchies, on lui demande de lever la tête et les 

épaules(omoplates) hors de la table avec les bras tendus, tendant la main vers l'avant en position 

semi-

assise.Lechirurgienpalpeensuitelebordmédialdumuscledroitetévaluelediastasis.Enpositiondebout, 

les patients sont invités à se détendre puis à contracter leurs muscles abdominaux. Laforme 

abdominale (emplacement de la saillie la plus proéminente) et le tonus musculaire 

sontévaluésàpartirdesvuesfrontaleetlatérale.L'échographieetlatomodensitométriepeuventéga-

lementêtre utiliséespouraiderà diagnostiquerlediastasis. 

La méthode de réparation la plus courante consiste à repositionner les muscles droits 

parplicature de la gaine antérieure du fascia et par invagination de la linea alba. En cas de 

diastasisdesgrandsdroitsisolés(patientsquiontunexcèscutanéminimeetunebonneélasticitécutanée)

,uneréparationendoscopiquepeutêtreentreprise,minimisantlescicatricesabdominales. 
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Figure44:Techniquederéparationdudiastasisavecplicature(9) 
 
 

 
Figure45:Techniquederéparationdudiastasisavecplicature(9) 

 
La procédureestréaliséedepréférencesousanesthésiegénéraleavecunecomplètepara-

lysiedelamusculature,quiaideàfaireuneévaluationprécisedudiastasisetfacilitelaplicature. 
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- Rapprochementdesbordsinternesdesgrandsdroitssurlalignemédiane 

- Laplicatureestinitiéeà1-2cmendessousduprocessusxyphoïdeàl’aidedepointsenX, 

séparés etinversés. 

- Sutureensurjetpassé,sansouverturedupéritoine. 

 
7.2. Réparationdeshernieset deséventrations: (9) 

 

S'ilyaunehernieouuneéventrationassociée,celle-

cidevraêtreréparéeavantlaplicature.Aprèsuneexpositionetunelibérationadéquatedusac,onpeutproc

éderàmettreuneplaqueenplaceavantquelagainedumuscledroitpostérieurnesoitréparéeavecunesutu

rerésorbable. 

Un espace rétrorectus est ensuite développé pour le placement d'un maillage biologique 

ousynthétiqueselon la préférence duchirurgien. 

Lagainedesgrandsdroitsresteattachéeàsesmuscles.Letreillisestinsérésousunetensionappropr

iée, et les muscles droits appariés sont positionnés sur le maillage, qui est suivi par 

uneplicaturedelalignemédiane.Alternativement,lemaillagepourraitêtreplacéaprèslaplicature. 

 
8. Indications: 

 

Aprèsavoirmenéunexamencliniqueminutieuxens’assurantdel’absencedetoutecontre-

indication,l’indicationdépendde(36): 

- L’excèscutané 

- Lasurchargegraisseuse 

- Lediastasisdesgrandsdroits 
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TableauXCVII:IndicationthérapeutiqueselonlaclassificationdePsillakis(37) 
 
 

Type1 Lipoaspirationisolée 

Type2 Plastieabdominalelocalisée 
 
+/-lipoaspirationpremière 

Type3 Type2+Plicaturesousombilicaledesgrandsdroits 

Type4 Plastieabdominaletransversalebasseavecdésinsertiond

el’ombilic 

Plicaturedesgrandsdroits. 

Type5 Plastieabdominaletransversaleclassique 
 
+Lipoaspirationpremière 

Type6 Abdominoplastieenblocavecnéo-ombilicoplastie 

Type7 Plastieabdominaletransversalehaute 

 
9. Complicationsdel’abdominoplastieproprementdites: 

 

Les complications post-opératoires (CPO) désignent l’ensemble des incidents ou 

accidentsquipeuventsurveniraprèstouteinterventionchirurgicale,compromettantlessuccèsdelachir

ur-gie, ou compliquant la prise en charge en augmentant la durée d’hospitalisation, et le taux 

demorbi-mortalitépostopératoire (38). 
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Lechirurgiendoitconnaitrelescomplicationsafinde: 

 
- Pouvoirlesprévenir, 

- Pouvoirlesdiagnostiqueràtemps, 

- Etultimement,pouvoirlestraiter. 

 
Onclasselescomplicationsen: 

 
TableauXCVIII:Classificationdescomplicationspropresàl’abdominoplastie 

 
 

 
 

Complicationsgénérales: 

Maladiethromboembolique
Nécrosecutanée 
InfectionHématom
e 
Epanchementlymphatique 

 
 

Complicationspostopératoiresesthétiqu

es 

Aléasettroublesdecicatrisation: 
-Hypertrophiecicatricielle 

-Placardscicatriciels 

-Cicatricesdéprimées 

-

CicatricesadhérantesMalpo
sitions 
cicatriciellesOreillescicat
ricielles 
Complicationsombilicales 

Complicationsneurologiques 

Complicationspsychologiques 

 
9.1. Complicationspostopératoiresgénérales: 

 

a. Maladiethromboembolique : 

 

Lacomplicationlaplusredoutée,regroupantlaphlébiteetl’emboliepulmonairesurtoutqueles 

troubles de la coagulation peuvent être silencieux et ne se révèlent que pendant les interven-

tions chirurgicales. L'embolie pulmonaire (EP) surtout, peut être une séquelle dévastatrice de 

lachirurgie.Lesétudespubliéesontmontréque10%despatientssymptomatiquesatteintsd'EP 
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meurent1heureaprèslediagnosticetlessurvivantspeuventengarderdesséquelles.L'incidencede l'EP 

et de la thrombose veineuse profonde (TVP) avec l'abdominoplastie est estimée à 0,1 % à1% : 

C'est la chirurgie esthétique la plus associée à l'EP. Cette incidence est plus élevée 

lorsquel'abdominoplastieest combinéeà d'autresprocédures.(39)(40)(41)(42)(43) 

a.1. Gestiondurisquedelamaladiethromboembolique: 

 

 ÉvaluerlerisquedethromboseFa

cteurspatient-dépendants: 

Enchirurgieplastique,lescoreCapriniétablien2005esttoujoursd’actualité,ilclasseeffi-

cacement le risque de maladie thrombo-embolique chez les patients subissant toute 

chirurgieplastiqueoureconstructricemajeuretellesque:L’abdominoplastie,reconstructionmammaire

ma-jeure, les chirurgies des membres inférieurs,... surtout que la survenue des événements 

throm-boemboliques veineux dans les cas d'abdominoplastie et de panniculectomie malgré le 

respectdes mesuresdeprophylaxiethromboembolique veineusea étéreconnue(44) . 

Cescoresebasesurlesantécédentsetl’examencliniquepréopératoiresdupatient. 
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Figure46:Evalutationdurisquethrombo-emboliqueselonlescoredeCaprini(45) 
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L'interprétationduscoreestlasuivante(46): 

 
- Risquetrèsfaible(score0) 

- Risquefaible(1à2) 

- Risquemodéré(score3à4) 

- Risqueélevé(score5)F

acteursspécifiquesàl’opération: 

Lerisquedebasedelamaladiethrombo-

emboliqueassociéauxchirurgiesesttrèsvariable,reflétant le large éventail de chirurgies au sein de 

la spécialité. Il est important de noter que 

lesestimationsdurisquedebasesontimparfaitescarellesutilisentdesdonnéesd'étudescomparantdesp

opulationsquin’ontpasétémisessousprophylaxieàdespopulationssousprophylaxie,ouutilisent 

desdonnéesextrapoléesàpartir depopulationsapparentées.(46) 

En2012,lerapportdugroupedetravailsurlathromboembolieveineusedel'ASPS(Ameri-can 

Society of Plastic Surgeons) (44) a élaboré des recommandations pour prévenir la 

maladiethromboembolique dans les 60 jours post-opératoires. En effet, parmi les patients avec 

un scoreCaprini de 8, on a noté que 11,3% ont eu une TEV postopératoire quand la 

chimioprophylaxie n'apasétéfournieaprèsuneabdominoplastie. (44) 

 Évaluerlerisquehémorragique: 

 
Uneanamnèsecomplèteetunexamendoiventêtreobtenuspourévaluerlerisqued'hémor-ragie 

majeure. Une hémorragie majeure est définie comme une hémorragie mortelle et/ou 

unehémorragiesymptomatiquedansunezoneouunorganecritique(nécessitantpeut-êtreunenou-

velle exploration) et/ou une hémorragie provoquant une chute de l'hémoglobine ≥ 2 g/dL 

ouentraînantlatransfusiondedeuxouplusieursunitésdesangtotaloudeglobulesrouges.(47) 
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Estimationdurisquehémorragiqueinitial: 

 
Lespatientsprésentantdesfacteursderisqueindividuelsdesaignementcomprennent(46): 

 
- Saignementactifindiquantuneinterventionchirurgicale(hémorragiegastro-

intestinale,traumatisme,ruptured'anévrisme) 

- Hémorragieintra-crânienne 

- HTAnoncontrôlée 

- Patientsatteintsdecoagulopathiemodéréeousévère 

- Insuffisancerénaleouhépatique 

- Troublehémorragiqueouthrombocytopénie(plaquettes<50000/microLou<100000/microL

avecfacteursderisque supplémentairesdesaignement). 

Asavoirquelesépistaxisetlessaignementsmenstruelsnesontpasdescontre-indicationsà la 

thromboprophylaxie pharmacologique et que les télangiectasies gastro-intestinales consti-

tuentunecontre-indication relative. 

Estimationdurisquehémorragiquedelachirurgie: 

 
Le risque hémorragique initial a été peu étudié chez les patients de chirurgie 

orthopédique.Lasurvenued'hémorragiemajeureaétéestiméeenchirurgieplastiqueà0,5à1,8%parl'Am

ericanCollege of Chest Physicians (ACCP) (48) . Le poids de chaque facteur de risque est inconnu, 

et laprésence d'un facteur de risque ne constitue pas forcément une contre-indication absolue à 

lapharmacoprophylaxie. 
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TableauXCIX: facteurderisqued'hémorragiepostopératoiremajeure(46) 
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a.2. Diagnosticdelamaladiethrombo-embolique: 

 

A/Embolie pulmonaire:(49) 

- Lessignesetsymptômesnesontpasspécifiques.Ellepeutmêmeêtreasymptomatique. 

- Dans90%descas,dyspnéeoudouleurthoraciqueaiguësnonexpliquéesparunautrediagnostic. 

– Rarement,syncope(témoinderéductionsévèredufluxsanguinsystémique) 

– Crachats 

Le contexte : une recherche des facteurs prédisposants cités ci-dessus est 

capitale.L’examencliniquerecherche: 

– Une tachycardie et des signes de retentissement hémodynamique (hypotension 

artérielle,signesd’insuffisancecardiaque droite). 

– Signescliniquesenfaveurd’unethromboseveineuseassociéeDia

gnosticparaclinique: 

-ECG: 

L’ECG peut être normal ou montrer simplement une tachycardie sinusale. Il peut aussi re-

trouver des signes de souffrance VD : un aspect S1Q3 (onde S en D1 et onde Q en D3) corres-

pondantàladéviationaxialedroite,unBBDcompletouincomplet,unearythmiesupraventricu-

lairevoireune inversion des ondesTdeV1à V4,témoindel’ischémie duVD.(49) 

-D-dimères 

Ils sont issus de la formation puis de la lyse.En cas de test négatif, le risque d’erreur est in-

férieur à 5 % (valeur prédictive négative supérieure à 95 %) et une spécificité à 40%. La 

valeurseuil utilisée est habituellement de 500 µg/L. Un taux normal de D-dimères permet 

d’exclureuneEPchezlespatientsavecuneprobabilitécliniquefaibleouintermédiaire.Encasdeprobabi-

litécliniqueforte,ilssont inutilesetilfautd’embléedemanderunangioscannerpulmonaire.(49) 
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-Angioscannerpulmonaire 

L’examen le plus performant avec une sensibilité est de 83 % et une spécificité supérieure à 90 

%(4 barrettes). Un angioscanner pulmonaire multicoupe négatif permet d’exclure une EP chez 

despatients à probabilité faible et intermédiaire clinique. En présence d’une forte probabilité cli-

nique et d’un scanner négatif, un autre examen comme une scintigraphie, voire une angiogra-

phie, doit être réalisé. Il nécessite cependant une injection de produits iodés et il faut donc res-

pecterlescontre-indications. (49) 

- Echo-dopplerveineuxdesMI(49) 

Les EP doivent être séparées en à haut risque et non à haut risque car les stratégies diagnos-

tiques et thérapeutiques diffèrent en fonction de la gravité. Deux algorithmes sont proposés 

enfonction ducaractèreàhautrisqueou nond’une EP.(49) 

– PourlesEPnonàhautrisque,mêmesil’angioscannermulticoupeestconseilléenpremièr

e intention, l’écho-doppler veineux des MI a toute sa place en l’absenceouen 

casde contre-indication au scanner . (49) 

– De même pour les EP à haut risque, l’écho-doppler veineux des MI peut 

permettred’aideraudiagnostic.(49) 

 
B/Thromboseveineuseprofonde(TVP)(50) 

 

Lacliniqueseulenepermetqued’orienterl’investigationetneconfirmepaslediagnostic. 

Lessignesévocateurssont(50): 

 
– Unedouleurspontanéeouprovoquéedumembreinférieur(MI)àladorsiflexion. 

– Unœdèmeunilatéraldelajambeoudel’ensembleduMI(avecunedifférencedecirconfér

encede plus 3 cmavec leMIcontrolatéral 

– Dessignesinflammatoires 

– Ladilatationdesveinessuperficielles. 
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LaTVPpeutêtretotalementasymptomatiqueetdécouvertedanslebiland’uneEP. 

 
Le diagnostic paraclinique est donc essentiel. En effet, les stratégies diagnostiques vont 

sefonder sur le score de probabilité clinique, le dosage des D-dimères et l’écho-doppler 

veineuxdesmembres inférieurs. (50) 

-D-dimères 

 
En cas de test négatif, le risque d’erreur est inférieur à 5 % (valeur prédictive négative supé-

rieure à 95 %) mais la spécificité est faible car les D-dimères sont aussi élevés dans des 

étatsautres que la TVP : âge avancé, inflammation, cancer, traumatisme, hématome, période 

postopé-ratoire,….LedosagedesD-

dimèresestdoncutileàl’éliminationdudiagnosticdethrombose.Sile test est positif, il faut avoir 

recours à l’écho-doppler veineux pour confirmer le diagnostic deTVPetlocaliserlethrombus. (50) 

-Écho-dopplerveineuxdesmembresinferieurs 

 
C’est l’examen de première intention pour confirmer ou infirmer le diagnostic de TVP 

avecuneexcellentesensibilitéetspécificité(>95%).Ilpermetàlafoisuneexplorationmorphologiqueeth

émodynamiquegrâceàl’échographie etaudoppler. 

LescritèresdeTVPsontvariables,oncherchesurtout (50): 

 
– Lesigneleplusfréquentetleplusspécifiqueest l’imagedirecteduthrombus 

 
– L’incompressibilitédelaveineàlapressionsouslasonde 

 
–  Unediminutionouuneabolitiondusignalspontanéouprovoquélorsdesmanœuvresdynam

iques 

–  Un remplissage partiel ou une absence de remplissage au sein du thrombus au dop-

plercouleur. 
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a.3. Prévention: 

 

Il existe une variabilité importante du risque thromboembolique et du risque 

hémorragiquedans certaines spécialités chirurgicales. Ceux-ci nécessitent des considérations 

particulières 

lorsdelaprophylaxie.Letableau(tableauC)donneunaperçudesdonnéesdisponiblessurlapréven-

tionde lamaladiethromboemboliqueenchirurgieplastique. 

Les stratégies de prévention de la TEV doivent être individualisées, elles comprennent 

:Desmesuresphysiquesetmécaniques 

1. Mesuresperopératoires: 
 

En per-opératoire, il faut veiller à ce que les genoux soient maintenus en position fléchie 

àl'aide d’un oreiller.(7) 

2. Mesurespostopératoires: 
 

Le lever et la marche précoces ainsi que le port de bas de contention sont des moyens pri-

mordiauxpourlaprévention,desétudesontmontréquelesdispositifsdecompressionséquen-tielle 

peuventréduirelerisquedeTVPde60 %.(7)(40)(51) 

Le port d'une contention élastique est un maillon essentiel de la prévention et du 

traitementdelathromboseveineuse.Leurports’opposeraitàlastaseveineuseparaugmentationdesvites

sescirculatoires.Onclasselesbasdecontentionentroisclassesselonlapressionqu’ilsexercentsurlajam

be.Danslecontextepostopératoire,lesbas"classe2"exerçantunepressionquivarieentre15,1 et 20 

mmHg, aident à prévenir la thrombose veineuse en post opératoire chez les patientsen décubitus 

prolongé. Quant aux bas "classe 3", (20,1 et 36 mmHg) elles sont destinées au trai-

tementdelathromboseveineuseprofondedumembreinférieurdanssaphaseaiguë(52). 
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Il convient également d’attendre deux jours pour la chirurgie après un vol long-

courrier.(52)Contre -indications: 

L'utilisationdecesbasestcontre-indiquéechezlespatientsquiprésentent(52): 

 
- Une artériopathie oblitérante des membres inférieurs avec un index de pression systo-

lique(IPS)< 0.6 

- Unemicroangiopathiediabétiqueévoluéepourlesbasdélivrantunepression>30mmHg 

- Unephlébitebleuedouloureuseaveccompressionartérielle. 

- Une thrombose 

septique.Desmesureschimiques

(7)(40): 

En pré-opératoire, il faut arrêter tout traitement pourvoyeur d’un risque thrombo-

emboliquedanslamesuredupossible:Ilestrecommandéparexempled’arrêterlapiluleoestro-

progestativeau moins un mois avant l’intervention. En per-opératoire, une réhydratation 

veineuse 

adéquateestnécessaire.Parailleurs,ilfautrecouriràlachimioprophylaxieenpostopératoire,letraiteme

ntleplusutiliséestl’héparinedebas poidsmoléculaire. 
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TableauC:lesmesureschimiquesselonlerisque(46) 
 

 

LMWH:Low-molecular-weightheparin LDUH:lowdoseunfractionatedheparin 

 
a.4. Traitementdela maladiethrombo-embolique(50): 

 

Ilreposesur letraitementanticoagulantetsurdesbasesidentiquesdanslaTVPoul’EP. 

(50) 
 

En l’absence de risque hémorragique important, le traitement peut être commencé en cas 

deprobabilité clinique forte ou intermédiaire, en attendant la confirmation ou l’exclusion du dia-

gnostic par les examens paracliniques. Un hémogramme avec plaquettes, un bilan initial d’hé-

mostase(tempsdeQuick,TCA,fibrinogène)etunbilanrénal(créatininémieavecdébitdefiltrationglomér

ulaire) sontnécessairesavant decommencerle traitement.(50) 

LetraitementcuratifinitialdelaMTEV(TVPouEP)peutreposerauchoixsur(50): 

 
- l’HNF(héparinenonfractionnée) 

 
- LesHBPM(héparinedebaspoidsmoléculaire) 
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- Lefondaparinux 

 
- Plusrécemment,lesnouveauxanticoagulants. 

 
-Héparinenonfractionnée(HNF) 

 
Soitparvoiesous-

cutanéeouintraveineusecontinue,selonuneposologieadaptéeaupoidscorporel (500 UI/kg/jour) 

puis à un test d’hémostase comme le TCA (1,5–2,5 le témoin) ou par lamesure de 

l’activitéantifacteurXactivé(0,3 et 0,7unité). 

La détermination du TCA ou de l’activité antifacteur Xa se fait entre deux injections 

lorsquel’HNF est administrée par voie sous-cutanée ou quatre heures après le début du 

traitement parvoieintraveineusecontinueetquatreheuresaprès   chaque   changement   

posologique.C’estletraitementrecommandéchezlespatientsinsuffisantsrénauxsévères(clairancedel

acréa-tinine<30mL/min)etpourlespatients instables.(50) 

-Héparinedebaspoidsmoléculaire(HBPM)etFondaparinux 

 
Ilssontpréférésàl’HNFvuqu’ilssontpluscommodesàemployer(Pasd’adaptationdesdosesauxtest

sd’hémostase,risquedethrombocytopénie induitemoindre).(50) 

 PourlesHBPMendeuxinjectionssous-cutanéespar24heures: 

 
- Daltéparine:100UI/kg/12h 

- Enoxaparine:100UI/kg/12h(soit1mg/kg/12h) 

 PourlesHBPMenuneinjectionsous-cutanéepar24heures: 

- Tinzaparine:175UI/kg/24h. 

Unesurveillancesystématiquedelanumérationplaquettairen’estpasrecommandéeencasdetraite

mentpar(50) : 

- HBPMàdoseprophylactiqueoucurativeendehorsd’uncontextepostopératoire 
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- Fondaparinuxàdoseprophylactiqueouàdosecurative. 

 
Unesurveillancesystématiquedelanumérationplaquettaireestrecommandée(50) 

- En cas de traitement par HNF avec une numération plaquettaire deux fois par se-

maine pendant21 jours. 

- En cas de traitement par HBPM et en cas d’administration préalable de 

traitementpar HNF ou en cas de traitement d’une MTEV postopératoire avec une 

numérationplaquettairedeuxfois parsemainependantunmois 

- Devanttoutelésioncutanéedouloureuseausited’injection 

- Devanttoutnouvelépisodethromboemboliqueartérielet/ouveineux 

 
-Letraitementfibrinolytique: 

 
Un traitement fibrinolytique est recommandé chez les malades atteints d’embolie pulmo-

naire grave (état de choc ou hypotension artérielle sévère). La posologie recommandée est de 

10mg d’altéplase (Actilyse®) en bolus puis 90 mg en 2H associée à l’HNF (60 UI/kg puis 

18UI/kg/heure). Chez les patients sans état de choc, en cas d’embolie pulmonaire de 

gravitéintermédiaire,iln’estpasrecommandéd’administrersystématiquementdetraitementfibrinolyt

ique. (50) 

RelaisperosdutraitementinitialparlesantivitaminesK(AVK)danslaTVPetl’EP: 
 

Le relais peut être débuté précocement dès le premier jour du traitement parentéral, 

aprèsconfirmation dudiagnostic. 

L’HNF, l’HBPM ou le fondaparinux pourront être arrêtés au bout de cinq jours à 

conditionque deux INR consécutifs à 24 heures d’intervalle soient supérieurs à 2. La dose visera 

à obtenirun INR cible de 2,5 (intervalle 2 à 3). Les traitements antivitamines K doivent être 

surveillés par lamesure de l’INR (cible entre 2 et 3). Après la période d’initiation du traitement, 

un intervalle detroisouquatresemainesentre deuxcontrôlesdel’INRestrecommandé.(50) 
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Duréeoptimaledutraitementanticoagulant(TVPetEP) 
 

Quelquesoitlecontexteclinique,uneduréeminimaledetroismoisdetraitementanticoa-

gulantencasde TVPproximaleet/ou d’EPestrecommandée.(50) 

Compressionélastiqueetalitement: 
 

Leportdechaussettesoubasdecompressionveineuse(classe3)estrecommandédèsquepossible 

après le diagnostic de TVP et l’instauration du traitement anticoagulant, pour une duréeminimale 

de deux ans. 

Une mobilisation précoce est recommandée dès qu’elle est possible (En cas d’EP : après 

24heuresd’anticoagulation). (50) 

b. Infection: 

 

L’incidencedesinfectionslorsdesabdominoplastiesestentre0.02%à1.1%(53).L’infectionpeut 

survenir sur le site opératoire (ISO) ou sur un seroma. Les patients immunodéprimés, taba-

giques,ouobèsesontunrisqueplusélevédeprésenteruneinfection. 

C’estgénéralementlaflorebactérienne cutanée qui est responsable de la majorité des infections 

après abdominoplastie; 

enparticulierleStaphylococcusepidermidis,StreptococcuspyogenesetS.aureus(2). 

b.1. Diagnostic: 

 

Lorsque l'infection se produit, elle est souvent associée à un sérome ou à une nécrose tis-

sulaire.Elle se manifeste souvent sur le plan clinique par une inflammation d'une zone 

délimitéedonnantles signessuivants(2)(7): 

- unérythème 

- unœdème 

- unesensibilitéàlapalpation 

- Exsudat 
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- unetempératurelocaleélevéevoiremêmeunefièvresiellesegénéralise. 
 

b.2. Prévention: 

 

Lapréventiondel’infectionreposeessentiellementsur: 

 
- Détécterlesterrainsfragiles:Notammentlespatientsdiabétiques,obèsesouimmunodé-

primés.(7) 

- Eviterlaformationd’espacesmortsenassurantunebonnefermeturelorsdelasuturedesplansain

siqu’undrainagepostopératoire(7) 

- Respecter les mesures d’asepsie rigoureuses : Le badigeonnage de la peau avec de la chlor-

hexidine+ alcool s'avère actuellement meilleur que le badigeonnage à la povidone 

iodée,enparticulier pourlesinterventionschirurgicalespluslongues(54) 

- Réduireaumaximumletempsd’intervention.(7) 

 
- Unemanipulationdoucedestissus(7) 

 
- Administrationd’antibiotiquespérietpostopératoiresprophylactiques(7) 

 
- Couverture de la cicatrice d’incision par un pansement : Bien qu’il n’ait pas été 

démontréque les pansements réduisaient l’incidence des ISO, Ils agissent comme barrière 

contre lacontamination externe tout en absorbant des fluides en excès ce qui garantit un 

environ-

nementpropiceàlacicatrisation.Lechoixdupansementdépenddeplusieursparamètres(figure

47)(55) 
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Figure47:Approcheinstinctived’unpotentielusagesynergétiquedespansementsantimicro-

biensetduTPNdanslagestiondesincisionschirurgicalesfermées(55) 

b.3. Traitement: 

 

- Uneinfectiondespartiesmollesmodéréepeutêtretraitéeparantibiotiquesoraux.(7) 

- Si l’infection est associée à un sérome, celui-ci doit être drainé par voie percutanée et 

leliquideaspiréenvoyé pourlaculturebactériologique.(7) 

-  En second lieu, une incison transversale la plus proche de la zone de l'érythème ou 

lacollection permettent d’évacuer les collections rebelles au drainage. Cette incision 

restebéantetraitéepardes pansementsquotidienssuivieen cicatrisationdirigée.(7) 

- L’antibiothérapie doit être adaptée au germe retrouvé et son utilisation appropriée 

doitêtrepriseencompte.Lesantibiotiquesdoiventciblerl'organismelepluscourantquicauselesI

SO(c.-à-d.Staphylococcusaureus):L’utilisationd’unecéphalosporinedepremière 



LESCOMPLICATIONSDESABDOMINOPLASTIES 

-160- 

 

 

générationdoitêtreenvisagée(àladosede2gtoutesles4heures)etlaclindamycinedoitêtreutilisé

e(toutesles6heures) chezlespatientsallergiquesauxbêta-lactamines. 

L'antibiotique doit être administré 30 à 59 minutes avant l'incision pour atteindre une con-

centration tissulaire adéquate, tout en tenant compte du poids du patient.Une fois l'incision fer-

mée, il n'y a pas d'études prospectives soutenant l'allongement de la durée de la couverture anti-

biotiqueou laposedesdrains. (56) 

-Siunautrefacteurétiologiqueestderrièrecetteinfection,ilfautégalmentletraiter.(7) 
 

c. Hématomes: 

 

C’estunecollectionsanguinesecondaireàunsaignementlocalisé. Lasurvenued’unhéma-tome 

peut résulter d’un trouble de coagulation ou d’un défaut d’hémostase. La grande zone dé-

colléeassociéeàl'abdominoplastie,ainsiquelasectiondeplusieursartèresperforantes,fontqueles 

hématomes soient l’une des complications les plus fréquentes de l’abdominoplastie. (7) 

Lesremaniements fibro-cicatriciels et rétractiles qu’induit l’hématome peuvent altérer la qualité 

es-thétique desrésultats.(20) 

c.1. Physiopathologie: 

 

La raison en est double : premièrement, la ligne médiane de l'abdomen où se trouvent 

lesartères perforantes épigastriques profondes est impliquée dans la plicature myofasciale. Ce 

pro-cessusinvagine ce tissu médian et comprime les extrémités cautérisées des perforantes de 

l'ar-

cadedel’épigastriqueprofonde.Lesperforantesprochesdel'arcadeépigastriqueprofondequinesontpa

sinclusesdansletissuplissésontsusceptiblesd'êtreétiréesparleprocessusdeplicature,entraînant leur 

occlusion. Deuxièmement, les origines de l'artère épigastrique superficielle infé-

rieureetdesperforantescirconflexessuperficiellespeuventêtreendehorsdelalimitedelagaineabdomin

ale : L'absence de la pression de la gaine abdominale rend ces perforantes plus 

sujettesauxsaignementspostopératoiressi ellesnesontpascorrectement contrôlées.(7) 
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Une enquête récente de l'American Society for Aesthetic Plastic Surgery (ASAPS) a 

montréqu'environ 50 % des chirurgiens plasticiens n’utilisent pas de chimioprophylaxie pendant 

l'abdo-

minoplastie.Cetteréticenceàadopterlachimioprophylaxieestdueàlafoisaurisqued'hématomeetauma

nquedepreuvessolidesdanslalittératuredechirurgieplastiqueenfaveurd’unprotocoleparticulier.Quoi

que,lalittératurenemontreaucuneaugmentationdurisqued'hématome,surtoutsilachimioprophylaxi

eestadministréeplusde6heuresaprèsla finde lachirurgie.(56) 

c.2. Diagnostic:(7) 

 

L’hématome survient souvent lors du premier ou deuxième jour postopératoire. Il se mani-

feste par: 

- Gêneetuneirrégularitédescontours delaparoiabdominale. 

- Ecchymoses. 

- Présencedesaignementauniveaudupansementoudesdrains,d’oùl’importancedeposerdesdra

insenfin d’intervention afinde pouvoir détecterleshématomes. 

c.3. Prévention:(7) 

 

Unetechniquechirurgicaleméticuleuse,laconnaissancedel'anatomievasculairedelapa-

roiabdominaleetdeladissectionprudentesontessentiellesàuneincidencefaibled’hématomes.Ilfautas

surerunehémostasestricteenligaturantlesgrosvaisseauxetparuneélectrocoagulationminutieuse,ain

si queparcapitonnageduplandedécollement. 

La compression post-opératoire par pansement compressif et gaine abdominale 

permetégalement de prévenirlaformationd’un hématome. 

c.4. Traitement:(7) 

 

Le plan d'action peut être individualisé, en fonction de son volume et de sa 

localisation.L’évolution des hématomes de petite taille se fait vers la résorption. Dans le cas 

échéant, il fautpasseràlachirurgie. 
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- Evacuationparponction:Ledrainagechirurgicaltoutenvérifiantl'hémostaseaublocopé-ratoire 

pourévacuerl’hématome. 

- Reprisechirurgicale:Parfois,l'hématomesesolidifieetpouryremédierunepartieimpor-tante 

de l'incision doit être ouverte afin d'enlever physiquement le caillot. L'irrigation dusite 

del'abdominoplastie doitêtreeffectuée(55). 

- Traitement d’une surinfection : L’hématome peut constituer un foyer de surinfection se-

condaire. 

- Quand la taille de l’hématome est importante, une transfusion sanguine peut s’avérer né-

cessaire. 

d. Nécrosecutanée: 

 

Contrairementàl'ischémie,oùl'étenduedelalésiontissulaireestencoreinconnue,lané-

crosedestissusmousestuneindicationclairequ'uneinterventionchirurgicaleestnécessaire. 

Lanécrosesemanifeste engénéralentreJ2etJ4.(57) 

 
Lesnécrosesétenduessontexceptionnelles.Lanécroseestengénérallimitéeetlocaliséeau 

niveaude lapartiemoyenne delabergesupérieure. 

d.1. Facteursétiologiques : (20)(7) 

 

- Tesionexcessive. 

- Survenued’unhématome. 

- Décollementtropétenduoutropsuperficiel. 

- Cicatricespréexistantescompromettantlasuppléancevasculaire. 

- Dégraissageexcessif:Notammentauniveaudel’ombilicetdelabergesupérieure. 

- Tabac 
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d.2. Diagnostic :(7) 

 

Lanécrosepeutseprésentersousdifférentesmanières,selonletissuimpliqué.Lapeauestgénérale

ment métaboliquement plus résistante à l'embarras vasculaire que la graisse sous-ja-cente. De 

ce fait, la nécrose peut se présenter en pleine épaisseur impliquant la peau et les tissusmous, ou 

uniquement en nécrose graisseuse. La nécrose en pleine épaisseur des tissus mous 

estfacileàdiagnostiquerunefoisqueletissuaétéentièrementdélimité.Lestoutpremiersstadesdece 

processus, cependant, peuvent être un peu plus difficiles à prévoir. Une fois que la 

marcationcomplètedutissunécrotiques'est produite,une résectiondoit êtrepratiquée. 

Certains patients peuvent présenter une peau viable mais une nécrose graisseuse sous-ja-

cente. Les signes et les symptômes varient et dépendent de la quantité de nécrose 

graisseuseprésente et s’il y a une infection concomitante. Ces patients peuvent présenter avec 

hyperhémiecutanée, drainage du site d'incision, cellulite et/ ou déhiscence de la plaie. L'étendue 

de l'inter-vention chirurgicale requise dépend de la quantité de nécrose graisseuse présente 

ainsi quel'ampleur des symptômes. Souvent, le meilleur recours est d'explorer formellement ces 

patients.L’excision de la graisse nécrotique accélérera le processus de guérison et empêchera 

d'autresséquelles, telles qu'une infection. L'exploration chirurgicale peut être réalisée sous 

sédation 

ouanesthésiegénérale.Laplaieestouvertegénéreusementetlagraissenécrotiquedébridéejusqu'àcequ

'unsaignementrougevifsoitnotéou lacouleurdelagraissesignifie laviabilité. 

d.3. Prévention:(7)(58)(20) 

 

L’indicationdoitêtrebienposéeetlatechniqueprudenteetadaptée: 

 
- Ledécollementdoitêtrecorrectdanssonplanetsadimension 

- L’hémostatedoitêtrebienassurée 

- Lafermeturedoitêtrefaitesanstension 

- Agirsurlesfacteursderisquelocauxetgénéraux:Ilfautinciterlesfumeurs àarrêterdefumer3 

semainesavantetaprèslachirurgie. 
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- Lapositionassiseoudemi-

assiseetl’évictiond’effortscontraignantlacicatricepermetdelimiterlatension surcelle-ci.(59) 

d.4. Traitement:(7) 

 

Lespatientsquiprésententdesplaiesouvertessonttraitésparpansementouunefermetureprimair

e retardée après une cicatrisation et une granulation suffisantes. Le tissu à ce stade a gé-

néralement une vascularisation suffisante pour permettre la fermeture primaire retardée. La ré-

ponse du patient à ce processus est naturellement positive, car il élimine les désagréments 

d'uneplaie ouverte. 

Hunstadetal.(7)traitentgénéralementcesplaiesaprèsdébridementenplaçantdesdrains,etenfer

mantlesitechirurgicalavecdessuturesexternesuniquement,etdesantibiotiquesorauxjusqu'au 

retourdes cultures. 

Pour les petites surfaces, notamment le long du bord de la peau, la nécrose et 

l'infectionpeuventêtredébridéesetsuiviesencicatrisation dirigéeoutraitéesparsuturedirecte. 

Pour les grandes surfaces, cependant, une plaie ouverte prolonge significativement la cica-

trisation et peut être douloureuse, gênante et psychologiquement inquiétante. Ces plaies 

sontgénéralementtraitéesavecdespansementsquotidiensetdestinéesàunecicatrisationdesecondein

tention. La thérapie par pression négative après le débridement aidera également à accélérer 

leprocessusde guérisoncomplétéeparune greffedepeau. 

e. Epanchementlymphatique : 

 

Dit Morel- Lavallée, techniquement parlant, la formation de « seromas » fait partie du pro-

cessus de guérison après l’abdominoplastie. Le seroma en tant que complication est plus préci-

sément défini comme toute collection de liquide nécessitant un drainage percutané répété, 

estcliniquement détectable, et/ou affecte l'aspect du résultat. (7) .Son incidence est de 10%. 

Celle-ciaugmentenettement quandl’IMCdupatientest supérieurà30kg/m².(60)(61) 
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e.1. Facteursderisque :(62)(57) 

 

De nombreux facteurs de risque ont été théoriquement attribués à une incidence accrue 

desérome.Essentiellement,toutfacteurquiaugmenteouprolongeleprocessusinflammatoirepos-

topératoire augmente théoriquementle risque deseroma: 

- En général, les séromes se forment facilement lorsqu'il n'y a pas d'adhérence 

entreun lambeau et les tissus sous-jacents ; le risque de sérome est augmenté par 

lesmouvements de cisaillement. Ce risque est le plus grand lorsque l'une ou les 

deuxsurfacesopposéesest/sontunesurface deglissenaturelle. 

- Lessaignementsperopératoires. 

 
- L'utilisationexcessivedel'électrocoagulation. 

 
- Lalipoaspirationsimultanée.Enplusdudécollement,letraumatismesupplémentairedes 

tissus mous créé par la canule de liposuccion, ainsi que le liquide résiduel, 

peutexpliquer l'incidence accrue de la formation de sérome dans les procédures 

d'abdo-minoplastielorsqu'uneliposuccionsimultanéeestde recours. 

- Certains d'entre eux peuvent être spécifiques au patient ; liés à l'anatomie, la phy-

siologie,oulaprésencedecertainesconditionscomorbides.(62) 

e.2. Diagnostic:(7): 

 

En général, le sérome apparait vers les 7-8èmejours post-opératoires. Il se manifesre clini-

quement par: 

- Augmentationduvolumedelaparoiabdominale. 

- Fréquemment,leseromas'accumuledanslapartie médianesousl'ombilic. 

- Laprésenced'unematitédécliveestdiagnostique. 
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- Unegrandequantitédeliquidepeutsimplementseprésenterparuneplénitudepalpableetvisuell

e. 

e.3. Prévention: 

 

La minimisation des traumatismes des tissus mous est un élément important de 

préventiondesséromes: 

- Unedissectionàl'aided'unréglaged'électrocoagulationfaiblemaisefficaceaideraàminim

iserl'étenduedes lésions des tissusmous.(7) 

- Lecapitonnagepermetd’éviterlaformationd’espacesmorts.Lestauxlesplusfaiblessontsi

gnalésaprèsdessuturesàtensionprogressiveoudessuturesmatelasséesetlorsqueleplan

dedissectionestmaintenusuperficielparrapportaufasciadeScarpa.(57) 

- Unelipoaspirationprudenteavecrespectdelacouchearéolairedutissugraisseux.(7) 

 
- L'utilisation de canules de plus petit diamètre et une infiltration tumescente appro-

priéepeuventaiderà minimiserletraumatismesupplémentaire.(7) 

- Raccordementdesdrainsàunsystèmed’aspirationintramural,àvide,poséaudébutde la 

période postopératoire : Évacuant tout liquide présent et favorise l'adhérencedes 

tissus mous à la paroi abdominale sous-jacente.Les drains sont retirés 

lorsquelaquantitédedrainageestinférieureà30-50mlsurunepériodede24heures(7) 

- Une gaine abdominale placée à la fin de la procédure facilite également 

l'évacuationdes liquides car elle maximise l'efficacité des drains et favorise 

l'adhérence du lam-beau destissus mousàlaparoi abdominale sousjacente.(7) 
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e.4. Traitement:(7) 

 

Leséromedoitêtreaspiréenpercutanédeuxfoisparsemainedansunpremiertemps: 

 
- Lalidocaïneestfréquemmentutiliséepourassurerl'anesthésiedusited'entréedelapeau. 

- Labétadineestutiliséepourdésinfecterlapeau,uneaiguillestériledecalibre18avecuneseringue

de60ml sont utiliséespour aspirer leliquidede seroma. 

- Un drainage continu peut être indiqué pour un seroma persistant. Un cathéter 

percutanéest placé defaçonstérileetrelié àundrain deRedon. 

- Ponctionsitératives:Pourlesséromesrebellesmalgréledrainage,l'incisionpeutêtreou-verte et 

un drain de mèche peut être placé pour permettre un drainage continu. Cela per-

mettraàlapochedeséromedesefermerdel'intérieurversl'extérieuretréduitl'incidencedelaform

ationdepseudo-bourse. 

- Une culture bactériologique doit être réalisée en cas de suspicion d'infection. Une aspira-

tion trouble, de la fièvre ou un érythème sont des indications pour une culture du 

liquidesérologique et une prisedes antibiotiquesoraux. 

9.2. Complicationspostopératoiresesthétiques: 
 

a. Aléaset troublesdecicatrisation: 
 

a.1. Hypertrophiecicatricielle:(7)(57) 

 

Les cicatrices d'abdominoplastie qui sont larges ou inesthétiques sont souvent le 

résultatd'une mauvaise cicatrisation secondaire à une ischémie, une infection ou une déhiscence. 

L'hy-pertrophie cicatricielle et la formation de chéloïdes sont déterminées par le type de peau et 

latechnique chirurgicale. Une évaluation préopératoire minutieuse du type de peau et des 

conseilsévitent les conflits ultérieurs. Dans l’ensemble les cicatrices de l’abdominoplastie « 

vieillissent »bien. 

Lechirurgienpeutoptimiserlacicatriceensuivantlesétapessuivantes: 
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- Mettretoutelatensionsurlafermeturedufasciaplusprofondetsuturerlapeauavecprécisionavec

unmatériau desuturefin (pastropprèsdel'épiderme). 

- Pressothérapieparplaquesdesilicone. 

- Thérapieaulaserablatiffractionné. 

- Utilisationjudicieuseprécocedestéroïdesintralésionnels. 

- Reprisechirurgicaledelacicatrice. 
 

a.2. Placardscicatriciels: 

 

Cesplacardssontséquellairesauxnécrosescutanées. 
 

a.3. Cicatricesdéprimées: 

 

La peau de la zone médiane inférieure post-opératoire corresond à la peau qui se situait au-

tour de l’ombilic. C’est souvent la zone la plus fine en préopératoire ce qui donne une 

cicatricedépriméeavecunedéformationconcave.Celapeutêtreanticipéetévitéengardantunelanguede

tissudésépithéliséedépassantdel'extrémitéinférieuredulambeauetenlarepliantpourdoublerl'épaiss

eurdegraisse danscet endroit.(57) 

a.4. Cicatricesadhérentes: 

 

Ce sont des cicatrices qui adhèrent en profondeur et donnent un aspect de ‘peau 

creusée’caractéristique, résultant d’un manque de tissu conjonctif dû à une épidermisation trop 

rapide.Cetteanomalieapparaîtenquelquesjoursseulementenpost-opératoire.(63) 

Afin de les prévenir, il faut contrôler les facteurs de risques de complication. Les points 

dehaute tension supérieure médians ou latéraux permettentégalement de limiter la traction sur 

lasuturetransversaleen réduisantl’ischémie.(64) 

Elle peut être traitée par masso-kinésithérapie cicatricielle en créeant des plis de peau sur 

lecôtédelacicatricepuis deplusenplusprochedecelle-ci.(63)(65) 
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Letraitementchirurgicalreposesurlestrasnfertsdegraissedansundeuxièmetempsousurunerepri

sechirurgicaledelacicatrice.(66) 

b. Malpositioncicatricielle: 

 

La localisation de la cicatrice transversale finale est en partie déterminée par les caractéris-

tiques du corps du patient et le résultat esthétique souhaité. Il faut prendre grand soin 

d'évaluerl'incision latéralement pour la longueur et la position. La longueur peut être mesurée à 

partir dela ligne médiane à chaque extrémité de l'incision proposée pour s'assurer de la 

symétrie. L'em-

placementidéaldeladernièrecicatriceestàouprèsdubordsupérieurdelasymphysepubienne,permetta

nt au patient de bien paraître dans ses vêtements ainsi que dans les maillots de bain etsous-

vêtementsrévélateurs.Pouryparvenir,lacicatricetransversaledoitêtresuffisammentbassepour être 

cachée à l'intérieur de la bordure de ces vêtements. Il faut savoir qu’à la fin de l’inter-

ventionetenpost-

opératoire,latensiongénéréependantlafermeturetireral'incisionlégèrementverslehaut,cequientraîn

eraunecicatricetransversalefinaleprèsdusommetdu pubis.(7) 

b.1. Prévention:(7) 

 

 Enpré-opératoire: 

 
L'emplacement de la cicatrice finale peut être déterminé lors des marquages 

préopératoiresen demandant au patient de soulever la partie inférieure de la peau abdominale 

vers le haut et enplaçantl'incision transversale dansle monspileux. 

 Enperopératoire,ilfautrépartirlestensionsenveillantà: 

 
- Laflexiondelatabled’intervention 

 
- Placerl’ombilicplushautetallongerladistanceentrel’ombilicetlebordinférieurdulam-beau. 
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b.2. Traitement: 

 

Une cicatrice finale trop haute peut être abaissée par une résection supplémentaire des tis-

susmoussilalaxitérésiduelleestsuffisante.Cependant,pourqu'unecicatricehautesoitabaisséedemani

èreappropriée,lestissusmousabdominauxpeuventnécessiteruneréélévationcomplète.(7) 

c. Oreillescicatricielles: 
 

Les oreilles de chien latérales sont souvent une complication évitable. Elles peuvent être se-

condaires au tracé de la résection des tissus mous, à la présence d'un excès adipeux latéral, ou 

àunmanque d'avancement médialdutissusupérieurlorsdelafermeture.(7) 

c.1. Prévention: 

 

La possibilité de renflements latéraux et d'oreilles peut être prédite avant l'opération si 

lepatient présente un degré important de bourrelets de graisse au niveau des hanches. La 

liposuc-cionpréliminaire deceszonesenpositionlatéraleprévient cetaspect.(67) 

Une extension latérale de la cicatrice est encore nécessaire chez les patients présentant 

unexcèscutanédanslarégiondelahanche.Lespatientsnevoientgénéralementpasd'inconvénientàunec

icatricepluslonguetantqu'elle est plate etbiendissimulée.(68) 

c.2. Traitement:(7) 

 

Laprésenced'unepetitequantitédepeaurésiduellelatéralementpeutêtrefacilementcorrigéeparsi

mple excisionsousanesthésielocale. 

Desoreillesdechienplusproéminentesetuneadipositéexcessivepeuventêtretraitéessoussédatio

n.Dans ces cas, le patient doit être averti qu’un allongement de la cicatrice sera probable-

mentnécessaire. 
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d. Complicationsombilicales 

 

L'ombilicestlepointfocaldel'abdomencentral.Unemalposition,unesténoseouuneisché-mie ou 

encore une nécrose avec une perte ombilicale peuvent être très gênantes tant pour lepatient que 

pourlechirurgien.(7) 

d.1. Aplatissementombilical :(7) 

 

Parfoisl'ombilicresteplat,sansconcavitéinterne,aprèsplastieabdominale.Celapeutêtrevuchez 

les patients sportifs minces qui ont un minimum de quantité de graisse sous-cutanée. Si telest le 

cas, une suture en bourse du fascia abdominal péri-ombilical peut être utile. La dissectionest 

effectuée jusqu'à la gaine du droit antérieur tout autour de l'ombilic. La suture en bourse 

estensuite placée dans la gaine droite autour de la tige ombilicale, et resserrée pour favoriser 

l'inva-gination de l'ombilic.Lapeau autour del'ombilicestfermée. 

d.2. Sténoseombilicale :(7) 

 

La sténose ombilicale est généralement le résultat d'une ischémie secondaire à 

unesquelettisation excessive du pédoncule ombilical ou à une tension lors de la fermeture. Une 

ou-vertureombilicaletrèspetiteetcirculairepeutégalemententraînerunesténose.Plusieursplastiesen 

Z peuvent être réalisées le long du bord sténosé de l'ombilic. Si la sténose est 

suffisammentgravepourquelesplastiesenZnesuffisentpasàcorrigerladéformation,desfentespeuvent

êtrecréées au sein de l’ombilic et la peau abdominale recrutée pour agrandir l’orifice En cas 

d’echec,uneombilicoplastiedoitêtrefaite. 

d.3. Pertedel’ombilic :(7) 

 

La perte de l'ombilic peut être dévastatrice pour le patient. La perte peut survenir secondai-

rementàuneischémieouàunenécrose,ouàuneexcisionintentionnelleaucoursdel’interventionchirurgi

cale.Quandl’ombilicaétéexcisé,unenéo-ombilicoplastiedoitêtreréaliséequecesoit 
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avec quatre lambeaux de rotation (Figure48) ou avec une greffe cartilagineuse pour un relief 

plusadéquat. 

 

 
A. B. 

 
Figure48:Schémadelambeauxderotationpourombilicoplastie(7) 

 
A. Dessin B.Incisionet décollement 

 
9.3. Complicationspostopératoiresneurologiques  

 

Il s’agit essentiellement de l’altération de la sensibilité pariétale avec une hypoesthésie, sur-

tout au niveau de la région sous-ombilicale. De vastes zones d'hypoesthésie suivent le décolle-

ment importantlorsdel’abdominoplastietraditionnelle.(69) 

Une neuropathie fémorale et une neuropathie sciatique prolongée avec paralysie, probable-

ment dues à une abduction extrême de la hanche, ont également été rapportées dans la littéra-

ture.(70) 

En règle, ces complications sont bien acceptées tant que les patients en ont été informé 

enpré-opératoire. 
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a. Prévention: 

 

Avec le décollement sélectif, il est possible de maintenir les connexions nerveuses de 

lagaine droite supérieure et de la linea semilunaris ainsi que les branches perforantes des 

musclesobliquesce qui permetdeconserver lasensibilitédela paroi.(57) 

9.4. Complicationspostopératoirespsychologiques 

 

Concerne surtout les terrains fragiles psychiquement. L’abdominoplastie signifie le pas-

sage d’un ventre proéminent à un ventre plat. Mais ce qui est en principe un changement 

positif,peut avoir un retentissement négatif et perturber le psychisme. Le volume abdominal 

manque aupatient qui se sentait protégé par ce dernier. La chirurgie plastique offre un moyen 

unique d'étu-dier les modifications brutales et permanentes du schéma postural d'un être 

humain. Son impactest comparable aux amputations ou autres blessures graves qui peut 

entrainer des perturbationspsychiques ou une exacerbation d’une symptomatologie 

psychiatrique pré-existante. D’où l’in-térêt d’un avis psychiatrique chezcertainspatients.(71) 

 
10. Complicationspropresàlalipoaspiration 

 

La lipoaspiration est une intervention sûre et fiable mais qui peut avoir certaines complica-

tions: 

10.1. Troubleshydroéléctrolytiques: 

 

Quand le volume aspiré est supérieur à 2L, une compensation des pertes doit être effec-

tuéeavant etaprèsl’intervention,gramme pargramme. (20) 

10.2. Hématomeetlesaignement:(72) 

 

Le progrès technique en liposuccion a réduit la quantité de saignement à un degré généra-

lementminime.Avantl'opération,lepatientdoitêtreprévenud'arrêtertouslesproduitscontenantdel'asp

irine,del'ibuprofèneetdesherbesaumoins2semainesavantet2semainesaprèsla 
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chirurgie.Uneliposuccionexcessivedansuneseulezonepeutcauserunsaignementdansletubeetcelade

vraitavertirlechirurgiend’arrêterl'interventionauniveaudecettezone.L'utilisationdefaiblespressions(

250à300mm)surlamachinedeliposuccionoulaventilationdelaseringuedeliposuccionpermetde 

réduirelessaignements. 

Lessaignementsconsécutifsàuneliposuccionpeuventêtrefrancs,provenantdusited'inci-sion 

ou cachés et apparaître comme une hypotension orthostatique lorsque le patient essaie 

des'asseoir ou de se tenir debout. Les vertiges postopératoires et la sensation d'évanouissement 

nedoit pas être considérée comme une réaction médicamenteuse ou déshydratation jusqu'à ce 

quelestauxd’hémoglobineetd’hématocritesoientvérifiés. 

L'hématomedanslestissuspeutêtretraitédemanièreconservatriceparaspiration.Cepre-mier 

doit être distingué des ecchymoses qui ne nécessitent aucun traitement. Un hématome 

nontraitée formeraunséromepuisun pseudokystechronique. 

10.3. Infection: 

 

Latendanceàconsidérerlaliposuccioncommechirurgiemineurepeutêtrepréjudiciableaupatient

. Des infections graves ont été documentées suite à une lipoaspiration comme la 

fasciitenécrosante etle syndrome duchoctoxique.(73)(74) 

L'infectionpost-

chirurgicaledoitêtrediagnostiquéeleplustôtpossibleafindeprévenirdesmanifestations plus graves 

de l'infection telles que la nécrose ou la bactériémie. Les 

phlyctènespeuventprédirel'apparitiond'unenécroseetdoiventêtretraitéesetsurveilléesdeprès.Demê

me,tout érythème est une indication d'inflammation ou d'infection et doit être traité comme tel 

avecdes antibiotiques etunsuiviétroit.(72) 

10.4. Épanchementlymphatique: 

 

Exceptionnelssilegesteestcorrectementréalisée.Saprévention,sondiagnosticettraite-ment 

sont lesmêmesqueceux dusérome post-abdominoplastie.(72) 
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10.5. Perforationdelaparoiabdominale : 

 

En2008,Lehnhardtetal.ontrapportéseptcasdeperforationviscéraleaucoursd'unelipoas-

pirationdont3 décèssuiteàune péritonite. 

a. Facteursderisque : 

 

Laprésencedecicatricesabdominalesoudefaiblessedelaparoiabdominale,diastasis.Laprescri

ption systématique d’une échographie chez tout patient ayant un antécédent de 

chirurgieabdominale antérieureestrecommandée.(75) 

b. Prévention:(75) 

 

 Technique rigoureuseen utilisant des canules adaptées au geste dans des tunnels sus-

aponévrotiquestangentiels,avecunebonneorientationetuncontrôledelaprofondeurdelacanul

e. 

 L’utilisationd’unepetitecanuleestrecommandée. 

 
 Uneincisiondel’ombilicdoitêtreévitée,avecunepréférencepouruneincisionàdistancede 

l'ombilic ou dans la région sous-mammaire (si aucune plastie abdominale n'est asso-

ciée) ou dans la région sous-ombilicale lors d'une abdominoplastie. Cette précaution évi-

teradepasserparunehernieombilicaleouundiastasisdelaligne médiane. 

 Bienentendu,ilfautespecterlespointsdefaiblessepariétauxeventuels:Hernie,cicatrice,éventra

tion. 

10.6. Emboliegraisseuse: 

 

Seulsquelquescasexceptionnelsontétérapportésenlittératuresuiteàunelipoaspirationmassiv

emais elleresteunecomplicationgravissime.(76) 
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a. Physiopathologie:(76)(77) 

 

Deuxmécanismesphysiopathologiquesontétéproposés: 

 
- La théorie mécanique propose que tout traumatisme perturbant la graisse et déchirant 

lesvaisseaux sanguins fait que la graisse pénètre dans la circulation et crée des 

emboliesmécaniqueset de l’ischémie focale. 

- Lathéoriebiochimiqueproposequ'enétatdestress,lagraisseestmobiliséeetemboliséesdansle

stissus,initiantuneréponseinflammatoire. 

Étantdonnélemanqued’optionsthérapeutiques,lapréventionesttrèsimportanted’autantplusqu

elamortalitépeutallerjusqu’à 15%. 

b. Diagnostic:(78) 

 

LatriadeclassiquedessymptômesduLesyndromed’emboliegraissseuse(SEG)est: 

 
 Unedétresserespiratoire 

 Unealtérationneurologique 

 Uneéruptioncutanéepétéchiale 

 
Les symptômes pulmonaires apparaissent en premier, généralement 24 à 72 heures 

aprèslegeste,maisleplussouvent,leSEGàundébutinsidieuxavecdyspnée,tachypnéeethypoxémie. 

Les symptômes neurologiques sont présents dans 80 % des cas, et généralement, ce symp-

tômesurvientaprèsdessymptômespulmonaires.Cessymptômesneurologiquescommencentparla 

confusion et l'agitation semblable au délire, et il peut progresser aux déficits focaux, tels 

quel'hémiplégie et l'aphasie, ainsi que des convulsions et le coma. Fréquemment, les signes du 

mo-toneuronesupérieursontégalementprésents.(78) 
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II. Discussionetanalysedesrésultats: 

1. Donnéesepidémiologiques: 
 
 

1.1. Répartitiondespatientsselon lesexe 

 

Dans notre étude on avait 116 femmes et 2 hommes soit un sex-ratio de 59. La prédomi-

nance féminine est nette dans presque toute les études plus de 90 % des patients sont des 

femmes,comme le montre la série de J.Gliksman et al. (79) qui comporte que des femmes, ou 

celle deK.J.Stewartetal.(80)quicomporte275femmeset3hommesetcelledeKeithC.Neamanetal. 

(81) qui regroupe 194 femmes et 12 hommes et encore celle de Farhad Hafezi et al. (82) ne re-

groupant que des femmes (Tableau CI ) . Selon les statistiques de l’American Society of 

PlasticSurgeons,en2020,des97,988abdominoplastiesquiontétéfaitesauxEtats-

Unis,94,248étaientréaliséeschezdesfemmes.(83) 

Cetteprédominancefémininepeutêtreexpliquéepar: 

 
- Lafréquenceélevéedel’obésitéchezlesfemmes(84) 

- Lesnombreusesmodificationshormonalesetmorphologiquesainsiquelesgros-

sessesquifragilisentla paroiabdominalechezlesfemmes(85) 

- La féminisation de la demande en termes de chirurgie plastique. 

(83)TableauCI:Lepourcentagedusexefémininselonlesauteurs 

Lessériesétudiées Pourcentagedusexeféminin 

J.Gliksman(79) 100% 

KeithC.Neaman(81) 94,2% 

FarhadHafezi(82) 100% 

Notresérie 98,3% 
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1.2. Répartitiondespatientsselonl’âge 

 

Dans notre étude, l’âge moyen au moment de l’abdominoplastie était de 41,5 

ans.L’âgemoyen dans les 4 séries étudiées, varie entre 42 et 46 ans. Une étude récente a révélé 

que l'IMCaugmente à l'échelle mondiale à un rythme de 0,4 kg/m2 par an pour les hommes et 

0,5 kg/m2par an pour les femmes (86),ce qui montre le rôle que joue l’âge avancé dans la prise 

de poids etdoncdanslademanded’abdominoplastieàunâgeplusavancé. 

TableauCII:Larépartitiondel’âgemoyenselonlesauteurs: 
 

Lessériesétudiées L’âgemoyen 

Leskoetal.(87) 46.7ans 
J.Gliksman(79) 46ans 

KeithC.Neaman(81) 43ans 
FarhadHafezi(82) 42ans 

K.J.Stewart(80) 46ans 
Notresérie 41,5ans 

2. Profilclinique: 

2.1. Antécédents: 

a. Antécédentsmédicaux 

 

Dans notre étude les antécédents médicaux étaient dominés par l’HTA et le diabète type 

II.L’HTA a été retrouvée chez 6 % des patients, le diabète a été retrouvé dans 11% mais les 

patiensétaientenéquilibreglycémiqueavantlegeste,aucuncasd’antécédentsthrombo-

emboliquesn’aéténoté.KeithC.Neamanetal.(81)avaienttrouvé́untauxdediabèteà7,8%,avecuntauxd’

HTAà19,4 %. 

b. Antécédentstoxico-allergiques 

 

Dansnotresérie,8.47%despatientsétaienttabagiquesactifsetmoinsde3%consommaientdel’alc

oolde façon raisonnable. 
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Au Maroc, on estime la prévalence du tabagisme à 18%.(88) Le pourcentage faible de taba-

giquedansnotreétudeversuslepoucentagenationalpeutêtredûàlaconcentrationdepatientesdansnotr

esérie.En effet,àl’échellenationale,seulement 3,3%desfemmesfument.(88) 

c. Antécédentschirurgicaux 

 

Lesantécédentschirurgicauxétaientretrouvéschez75.42%del’ensembledespatients.Nosrésult

atssontquasi-identiquesàceuxdeplusieursétudes(Tableau)tellesquecellesdeNeamanetal. 

(81)etCastroetal.(89). 

Afin d’expliquer cette prévalence élevée d’antécédents chirurgicaux, nous avons étudié 

lesdifférents typesdechirurgiesrecensés. 

TableauCIII :Pourcentagedes antécédentschirurgicaux selon lesauteurs 
 

Sériesétudiées Nombresdepatient Pourcentagedesantécédentschirurgicaux 

Malata(58) 123 70% 
KeithC.Neaman(81) 206 76.2% 

CardosodeCastroC(89) 150 72% 
Notresérie 118 75.42% 

 
c.1. Chirurgiedel’abdomen : 

 

Dans la série, 33 patients avaient subi des chirurgies abdominales. Les chirurgies les 

plusreprésentéesétaitent lesappendicectomies(11%)etlacholécystectomie (7.62%). 

Lesdonnéesdel’étuded’Addissetal.etcelledeWongetal.(90)(91)confirmentl’incidenceélevée de 

l’appendicite et de lithiase vésiculairechez la population en surpoids et obèse, popu-lation qui 

est également plussusceptibleà demanderuneabdominoplastie. 

c.2. Chirurgiedusein : 

 

Encequiestdelachirurgiedusein,3patientesavaientdéjàbénéficiédemammoplastiesderéductio

netdeuxautresdetumorectomiesmammaires.Bienquelamoyennedelachirurgie 
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duseindansnotresériesoitbasse,lerapportentrelepoidsdespatientesetlasurvenued’hyper-trophie 

etdestumeurs mammairesaété établi.(92)(93) 

c.3. Chirurgieplastiqueetréparatrice: 

 

Dansl’ensemble,7patientsavaientunantécédentdechirurgieplastique. 

 
d. Antécédentsgynéco-obstétricaux: 

 

95 patientes avaient au moins 1 enfant chacune, avec un taux de césarienne à 49.15% 

dansnotresérie.Enefft,parmilesétiologiesdelalipodystrophieabdominale,onretrouvelagrossesse. 

2.2. Indicedemassecorporelle 

 

Dansnotresérie,lepourcentagedespatientsavecunIMC>30étaitde42,38%,nosrésultatsserappr

ochentdeceuxdeGhnnametal(94)quitrouveunpourcentagede52,2%pourlespatientsavecunIMC>30.

D’autressériesétudiéesretrouventunpoucentagede60%commecelledeBen-chamkhaetal(95) 

oucelledeK.J.Stewart et al(80)retrouvant unpoucentagede88%. 

Dans notre étude, un cas d’obesité morbide a été opéré d’une abdominoplastie à but fonc-

tionnel après concertation pluri-disciplinaire entre équipes de chirurgie plastique, chirurgie vis-

cérale, endocrinologie et psychiatrie. Le verdict était alors que les bienfaits du geste 

l’emportentdeloin surles risques. 

TableauCIV:Pourcentagedespatientsdanslessériesétudiéesselonl’IMC 
 

Études IMC<30 IMC>30 

K.J.Stewart(80) 12% 88% 
Ghnnametal(94) 47.8% 52.2% 
Benchamkha(95) 25% 60% 

Notresérie 57,62% 42,38% 
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2.3. Etatcutané 

 
a. Vergetures: 

 

84,74%despatientsavaientdesvergetures.Nonseulementpeuvent-
ellesposerl’indicationdel’abdominoplastie,elless’associent 
aussiauxautresétiologiesdelipodystrophie. 

 
b. Cicatrices: 

 

59.32% patients présentaient des cicatrices d’incisions chirurgicales. Nos résultats 

sontproches de ceux de Karthikesalingam et al. , qui ont noté que 70% de leurs patients avaient 

descicatricesd’incisionsabdominales.(96) 

2.4. L’excédentcutanéo-graisseux 

 

83.89% des cas (avaient des excédents cutanéo-graisseux sous et sus ombilicaux, 

tandisque 16.11% avaient des excédents cutanéo-graisseux sous ombilicaux. L’étude Amal et al. 

a étécaractériséeparuntauxd’excédentscutanéo-graisseux susetsousombilicauxde68%.(97) 

2.5. Lesanomalies delaparoimusculo-aponévrotique del’abdomen: 

 

Dans notre étude le diastasis a été trouvé chez 63 patients. Une hernie était présente 

chez4,23 % et une éventration chez 1,69%. Cette augmentation de taux de diastasis pouvait être 

ex-pliquéepar: 

 
 L’IMCélevédansnotresérie 

 Lenombredegrossesseélevé́dansnotrepays 

 
Notre étude a objectivé des taux d’anomalies musculo-aponévrotiques similaires à celle 

deBenchamkhaetal. (95) 
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TableauCV:Tauxd’anomaliedelasanglemusculoaponévrotiqueselonlesauteurs. 

 
Auteurs Effectif Diastasis% Hernies% Eventrations% 

LeGall(98) 45  33% - 
K.C.Neaman(99) 1008 85% 6%  

Benchamkha
(95) 

40 65% 2% 4% 

Notreétude 118 53,38% 5,08% 1,69% 

 
3. Traitementchirurgical: 

 
 

1.1. Typed’anesthésie: 

 

Touslespatientsdenotresérieontétéopéréssousanesthésiegénérale.Lechoixdecetyped’anesth

ésie s’explique par le confort per opératoire qu’elle offre ainsi lors de 

l’abdominoplastie,unedissectionextensivepeuts’avérernécessaire 

(100).Bienquecetteinterventionpuisseégale-

mentêtrepratiquéeentoutesécuritéśousanesthésiesousarachnoïdienneouépidurale(56)(101)(102) 

avec un risque thromboembolique moindre, cette technique est reservée aux ab-

dominoplastiesàdécollementlimité. (103) 

1.2. Lalipoaspiration 

 

Dansnotreétude,touslespatientsontétélipoaspirésaufun;chez50patientsonaprélevé3L,4Lchez

65patientsetenfin5Lchez2patients. 

Nous avons lipoaspiré plus de 3L chez la majorité des patients vu que notre série se carac-

térisepardesexcédents cutanéo-graisseuximportants. 

1.3. Lesincisions 

 

Nousavonsréaliséuneincisiontransversalebassecheztouslespatients. 
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Dans16%descas,ledécollementétaitsous-ombilical,etdans84%descas,poursuiviensus-

ombilicalversla régionxiphoïdienne enTourEiffel. 

LamêmetechniquededécollementsousetsusombilicalaétéréaliséedanslesétudesdeBouizammarneetal.(9

5)etElbazetal.(104) 

Latranspositionde 

l’ombilicaétéréaliséechez99patients,etl’ombilicaétéindividualiséparuneincision 

périombilicalecirculaire. 

1.4. Réparationdelaparoimusculo-aponévrotique 

 

Chez les 65 patients présentant une anomalie de la paroi musculo-aponévrotique, la plica-

ture des grands droits seule a été réalisée chez 57 patients, une cure d’éventration seule chez 

unseul et une cure de la hernie ombilicale seule chez un seul. De même, 5 patients ont 

bénéficiéd’uneplicaturedesgrandsdroitsetd’unecuredehernieombilicale, 

etunpatientd’uneplicaturedes grands droits etd’unecured’eventration 

Dans notre série, La méthode de réparation des diastasis a consisté à repositionner 

lesmusclesdroitsparplicaturedelagaineantérieuredufascia. 

NosrésultatssontcomparablesàceuxdeBouizammarneetal.(95) 

 
1.5. Mini-abdominoplastie 

 

Le décollement sous ombilical a été pratiqué chez les patients ayant été opéré pour mini-

abdominoplastie. Ces patients correspondent aux sujets qui présentaient un excédent cutanéo-

graisseuxlimitéensous-ombilical. 

1.6. Sutureetdrainage 

 

Lasutureendeuxplansaétéréaliséecheztousnospatients.Andradesetsescollègues 

(105)ontréaliséuneétuderandomiséeendoubleaveuglepourévaluerl'efficacitédessuturesà 
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tensionprogressivedanslapréventiondesérome.Lespatientsontétérandomisésen4groupes:pas de 

drain ni sutures, drains seulement (15), sutures seulement (15), et sutures et drains (15).Les 

drains ont été enlevés à 7 jours. Les patients ont ensuite été évalués par échographie par 

unexaminateur en aveugle à environ 14 jours. Sauf pour le groupe de contrôle, les collections 

liqui-diennes étaient petites (50-62 ml) dans tous les groupes et aucune différence statistique 

dansl'efficacitén'a ététrouvéeentrelestechniques. 

Lesauteursontconcluquelessuturesàtensionréduitl'incidencedesséromes,maisnesontpasplus

efficacesquelesdrains.Laquantitédeliquidedanslesdrainsaétéjugéestatistiquementplus faible dans 

le groupe qui avait des drains avec sutures à tension par rapport aux drainsseuls.(105) 

Les drains de Redon ont été posés systématiquement chez tous nos patients. Le 

drainagedesabdominoplastiesestunsujetdediscordanceentreleschirurgiensplasticiens.Ceuxquichoi

-sissent de ne pas drainer réalisent en général des gestes complémentaires dans le but 

d’évitertoute collection hématique ou séreuse : respect du plan contenant les lymphatiques, 

hémostasepas à pas, capitonnage, vêtement de compression... Les partisans du « sans drainage 

» y voientplusieurs avantages : disparition de l’inconfort lié au port de dispositifs de drainage 

facilitant 

lamobilitédupatient,disparitiondeladouleurauretraitdesdispositifs,diminutiondessoinslocauxliés 

aux orifices laissés par les dispositifs de drainage, suppression d’une porte d’entrée infec-

tieuse(106). 

1.7. Miseenplaced’unegaine : 

 

La mise en pace d’une gaine de contention adaptée à la chirurgie de la silhouette chez 

tousles patients. L’efficacité́ mécanique de la réparation n’est pas suffisante pour supporter les 

aug-mentations de pression intra-abdominale, notamment celles survenant au moment de 

l’extuba-tion.Ilestdonccapitaldemettreenplaceunecontentionabdominaleélastique 

avantleréveil,en 



LESCOMPLICATIONSDESABDOMINOPLASTIES 

-185- 

 

 

salled’opération.Unecontentionélastiqueparunegaineadaptéeàlachirurgiedelasilhouetteseramainte

nuejour etnuitpendant 1mois,puisunedemi-journéependant3mois.(95) 

 
2. Suivipost-opératoire: 

2.1. Suitesetsurveillance postopératoires: 

 
a. Gestiondela douleur: 

 

Nous avons prescrits des antalgiques de palier 1 et 2 selon l’échelle numérique de la dou-

leur.Dans certains centres, les morphiniques sont employés en peropératoire et 

postopératoireimmédiat dans le but d’éviter un réveil douloureux source de complications 

hémorragiques ou 

àtypededésunionsdessutures.Parlasuite,lesantalgiquesdepalier1associésàceuxdepalier2suffisentg

énéralementàcontrôlerladouleur.Certainsauteursproposentl’utilisationdecathétersdélivrant des 

anesthésiques locaux (107)(108). Leur utilité́ est discutable d’autant qu’une 

étudede2007rapportequ’iln’existepasdedifférencesignificativeavecousanscathétersurladouleurpo

st opératoire, la consommation d’antalgiques, d’antiémétiques et la durée 

d’hospitalisation(109).Ilexisteaussidesblocsintercostauxouencoreblocsdesmusclestransversesabd

ominaux(TAP block) réalisés en per opératoire et qui pourraient diminuer la consommation 

d’antalgiquesenpostopératoireimmédiat(110)(111)(112) 

b. Gestiondurisquethrombo-embolique 

 

DavisonetCaprini(113)ontétabliunprotocolequifaitréférence,basésuruntableaud’ex-position 

à des facteurs de risque (chirurgie mineur, majeure, anesthésie générale de plus de 

1heure,alitementdeplusde72heures),untableaudesfacteursderisqueprédisposant(âgeentre40 et 

60 ou supérieur à 60 ans, antécédents thromboemboliques, cancer, obésité, contraceptionou, 

hypercoagulabilité sanguine) permettant ainsi de définir quatre groupes de risque : 

faible,modéré, élevé ou majeur. On notera que dans ce protocole, le positionnement des principaux 

actesopératoiresdansunecatégoriede risquen’estpasdécritprécisément. 
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En 2010, Hatef et Kendel (113) ont publié une revue de littérature à propos de 360 cas. 

Lesaccidents thrombo-emboliques ont survenu surtout dans le groupe 4 de Davison Caprini, et 

leplussouventversledixièmejour.Lafréquenceestde4,6%pourlesplastiesabdominales. 

Le risque de thrombo-embolie est significatif après abdominoplastie, ce risque 

s’amplifiedavantages’ilyuneautreinterventionassociée(5,5%),sil’IMCestsupérieurà30(6,9%),etparti-

culièrement sous oestro-progestatifs . Tous les patients du groupe 4 sont mis sous anticoagu-

lants,habituellementHBPM40mgdèsla sixièmeheurepostopératoire.(113) 

Dansnotresérie,nousavonsdéployéplusieursmoyenspréventifsàsavoir: 

 
- Arrêtdelacontraception oestroprogestative1moisavantlegeste 

- 48hd’attenteentrelegesteopératoireettouttrajetenavion 

- Portdebasdecontentionenperetenpostopératoire 

- Enlimitantletempsdel’intervention 

- L’administrationdedosepre ́ventifd’HBPMpendantuneduréededouzejours 

- Premierleverlelendemaindel’intervention. 
 

c. Gestiondurisqueinfectieux 

 

Nous n’avons aucun cas d’infection dans notre série. Nous avons l’habitude de 

prescrirel’antibiothérapieàbased’amoxicillineprotégéemêmesiaucuneétudeévaluantleurefficacité́n

’aété retrouvée. Cette pratique a été basée sur le fait que les agents infectieux les plus 

fréquents(Staphylococcus, Streptococcus,..) (114) , ainsi que la flore du service soient sensibles à 

notreprotocole. 

Une étude prospective réalisée par Asuman Sevin et al. sur 207 patients (115) 

recommanded’utiliseruneseuledosed’antibiotiqueintraveineuseenpréopératoirepourprévenirl'infe

ctionetaussiéviterleseffetssecondairesdesantibiotiques.Eneffet,selonlesrecommandationsdela 
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Société Française d’Anesthésie et Réanimation (SFAR) (116),l’antibioprophylaxie doit être admi-

nistréenintraveineux30minutesavantl’incisionouledébutdel’acte,etpendantladuréelapluscourtepos

sibleen post-opératoire:Sipossible,laprescriptiond’unedoseuniquesuffit. 

Ces recommandations classentl’abdominoplastie en classeI 

ouIId’ALTEMEIER(TableauCVI),selonlasurvenuederuptureminimeoupas d’asepsie. 

TableauCVI:Classificationd’Altemeierdesacteschirurgicaux(117) 
 
 

 

Lesprotocolesd’antibioporaphylaxierecommandéssontdonccommesuit(TableauCVII): 
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TableauCVII:Recommandationsd’antibioprohylaxie(SFAR2017)enchirurgieplastique(116): 
 
 

 

3. Duréed’hospitalisation 
 
 

La durée d’hospitalisation est très variable selon les équipes (Tableau CVIII) : Certains au-

teurs réalisent l’intervention en ambulatoire [75] et d’autres peuvent dépasser la semaine d’hos-

pitalisation.Laduréemoyennesembleêtrede2à6jours,maiselledépendbienentendudel’étatgénéral 

du patient et de la présence ou non de complications post-opératoires. Dans notre sériela durée 

moyenne d’hospitalisation était de 2.3 jours du fait de la faible incidence de complica-tions. 

TableauCVIII:laduréed’hospitalisationmoyenneselonlesauteurs 
 

Auteur Duréed’hospitalisation 

LeGall(98) 5.3jours 
Gliksman(79) 3jours 

Benchamkha(95) 3jours 
Notresérie 2.3jours 
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4. Complications: 

6.1. Complicationsdesabdominoplastiesproprement dites: 
 

a. Complicationsgénérales: 
 

a.1. Lescomplicationsthromboemboliques: 

 

Bien que note étude a connu un taux de patients à risque, nous n’avons signalé aucun évé-

nement thrombo-embolique grâce aux mesures préventives que nous avons 

méticuleusementadoptées. En effet, Gravante et al. retrouvent un lien entre le poids de résection, 

le temps opéra-toire et la survenue d’un phénomène thromboembolique (118) . C’est dans ce 

sens que Weiler etal. signalent 2 cas d’embolie pulmonaire et Sozer et al. isolent un cas 

d’embolie pulmonaire (Ta-bleauCIX). 

Lesmesurespréventivessontdoncàutiliserlargementcommevuprécédemment. 

TableauCIX:Tauxd’accidentsthrombo-emboliquesselonlesauteurs 
 

Auteur N %desTVP/EP 

K.J.Stewart(80) 278 1% 

Chaouat(119) 258 1,20% 

Gliksman(79) 100 1% 

Neaman(81) 206 1% 

Benchemkha(95) 40 0% 

LeGall(98) 45 0% 

AlQattan(120) 20 0% 

Notresérie 118 0% 

 
a.2. L’épanchementlymphatique(Sérome): 

 

Dansnotresérie,onaeudeuxcasdesérome(1.69%).Plusieursétudesontétudiélasurve-

nuedeséromesauseinde leursséries(TableauCX). BercialME,etal(121)apubliéen2011une 
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étude faite à propos de 43 femmes âgées entre 22 et 66 ans qui ont subi une 

abdominoplastiedanslapériode,marsàoctobre2008,enmilieuhospitalierpublic.Lespatientsétaientat

tribuésà l’un des trois groupes de traitement : groupe DN (drain) (n=15) abdominoplastie avec 

drainagepar un drain de Redon uniquement, groupe QS (quilting suture) (n=13) abdominoplastie 

avec ca-pitonnage du tissu sous-cutané du lambeau et la couche musculo aponevrotique de la 

paroi ab-dominale antérieure, et groupe FS (fibrin sealant) (n=15) une plastie abdominale avec 

utilisationdecolle defibrine. 

TableauCX:Tauxdesurvenudeséromeselonlesauteurs 
 

Auteur Ndepatient %desérome 

K.J.Stewart(80) 278 5% 
K.CNeaman(81) 206 17,4% 

LeGall(98) 45 0% 
Gliksman(79) 100 12% 
Murshid(122) 200 5% 
Chaouat(119) 258 10,90% 
AlQattan(120) 20 0% 

Benchamkha(95) 40 7,5% 
Notresérie 118 1,69% 

 
a.3. L’infection: 

 

Dansnotresériele tauxd’infectiondéclaréeétait de 0%. 

 
TableauCXI: Tauxd’infectionsselonlesauteurs. 

 

Auteur Ndepatient %del’infection 

Gliksman(79) 100 0% 
K.J.Stewart(80) 278 3% 

LeGall(98) 45 8,9% 
K.CNeaman(81) 206 12,6% 

Murshid(122) 200 7,3% 
AlQattan(120) 20 0% 
Chaouat(119) 258 7% 

Benchemkha(95) 40 5% 
Notresérie 118 0% 
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a.4. Nécrosecutanée: 

 

Dans notre série, on a eu 8 cas de nécroses cutanées (7 cas distales et un cas de 

nécrosedel’ombilic). 

 
TableauCXII:Tauxdenécrosecutanéeselonlesauteurs 

 

Auteur Ndepatient %denécrosecutanée 

K.CNeaman(133) 206 6,70% 
LeGall(98) 45 2,20% 

K.J.Stewart(80) 278 1,50% 
Murshid(122) 200 2,50% 

Benchamkha(95) 40 3,70% 
AlQattan(120) 20 0% 
Chaouat(119) 258 6,60% 

Notresérie 118 6,77% 
 

Nous avons étudié l’influence de plusieurs paramètres sur la survenue de la nécrose 

etnouslui avons cerné lesfacteursderisquesuivants: 

 
- LediabètetypeII: 

 
Le diabète affecte la microvascularisation et altère la perfusion tissulaire et les échanges 

ennutriments ce qui peut entraîner des conséquences néfastes sur la cicatrisation.(123)Une 

étudemenée par Kantar et al. (124) sur 7035 patients opérés pour abdominoplastie, a révélé que 

lediabète est un facteur de risque indépendant de complications. Cette étude a étudié l’effet 

dudiabète chez des patients à IMC normaux, limitant ainsi l’influence de la surcharge pondérale 

surlesrésultats. 

 
- L’hypertensionartérielle 

 
Notre série se caractérise par des patients hypertendus stabilisés sous monothérapie. Ce-

pendant,mêmedanssaformela moinsnocive,nousavonsidentifiél’HTAentant quefacteurde 
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risquedenécrose.DansuneétuderéaliséeparRangaswamyetal.(57),l’insuffisancevasculaireestfortem

entimpliquéedanslanécrosedulambeausupérieurlorsdel’abdominoplastie. 

 
- L’antécédentdecholécystectomie: 

 
L’implication de cet antécédent dans la survenue de nécrose cutanée est dû à la 

cicatricesous costale. Cette localisation correspond à la zone III de Huger. Une étude de 

Karthikesalingametal.(96)aétudiélerisquedenécrosechezlespatientsporteursdecicatricesabdominal

es:CheztoutporteurdecicatriceenzoneIII, cerisqueétaitsignificatif. 

- Letabagisme: 

Une étude de Manassa et al.(125):demontré que les patients fumeurs présentent 12.5 

foisplus de risque de souffrance cutanée qu’un patient non fumeur après une abdominoplastie. 

Ceciest liéauxaltérationscapillairesqu’entraîneletabac. 

 
- L’IMCélevé(IMC>35kg/m²): 

 
Une étude faite en 2017 a montré que les patients obèses présentaient un taux de compli-

cationsplus élevé que celui des patients non obèses (IMC<30 kg/m2), soit 53,4%par rapport 

à28,8 % (P 0,001), 31,5 % par rapport à 7,6 % (P 0,0001) et 34,2 % contre 22,7 % (P 0,075) 

respec-tivement.(56) Par ailleurs d’autres études suggèrent que l’IMC élevé́ n’affecte pas les 

complica-

tions,commecellefaiteparMurshidetalquiontcomparé́lesrésultatsdel’abdominoplastiechez100 

patients en obésité morbides et 100 patients en surpoids avec obésité, et a constaté́ que letaux 

de complications après l’opération s’est avéré similaire dans les deux groupes, et dans 

sonensembleavec les patientsnon obèsesIMC<30(57). 



LESCOMPLICATIONSDESABDOMINOPLASTIES 

-193- 

 

 

- L’associationdedeuxréparationsmusculo-aponévrotiquesàl’abdominoplastie: 

 
Ortega et al. ont démontré que 6 patients sur 96opérés pour deux réparations ont déve-

loppéunenécroseombilicale,alorsqueseulement1patientsur34quiasubiuneabdominoplastieseule 

adéveloppécette complication.(126) 

a.5. L’hématome: 
 

Dans notre série, on a eu un seul cas d’hématome. Nos résultats sont inférieurs à 

lamoyenneetsimilairesàceux de Murshid etal.(TableauCXIII) 

 
TableauCXIII:tauxd’hématomesselon lesauteurs. 

 

Auteur Nombredepatient % hématome 

K.J.Stewart(80) 278 3% 
K.C.Neaman(81) 206 5,8 % 

LeGall(98) 45 6,7% 
AlQattan(120) 20 0% 
Murshid(122) 200 1% 
Chaouat(119) 258 1,20% 

Benchamkha(95) 40 5% 
Notresérie 118 0,84% 

 
Dansnotresérie,Lacured’éventrationassociéeàl’abdominoplastieestunfacteurderisqued’héma

tome.Onexpliquel’implicationdecetteassociationdansl’hématomeparl’importancedudécollementq

u’elle imposeauchirurgien. 

b. Complicationsesthétiques: 

b.1. Aléaset troublesdecicatrisation: 

 

Cettecomplicationestprésentedanspresquetouteslessériesdelalittératuremaisàdestauxvariab

les.Chaouat etal.Décrivent26%dedéfautsdecicatrice(119)(TableauCXIV). 
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Dansnotresérienousavonseu5troublesdecicatrisation.Peud’étudessepenchentsurlessous-

typesdescomplicationsesthétiquescequialimiténotrediscussion. 

TableauCXIV:Tauxdedéfautscicatricielsselonlesauteurs 
 

Auteur Defautdecicatrice 

K.J.Stewart(80) 8% 
Chaouatal(119) 26% 

Louarn(34) 15% 
Notresérie 4.23% 

 
b.1.1. Hypertrophiecicatricielle : 

 

Dans notre série, on n’a pas eu de cicatrices hypertrophiques .Pitanguy parle de 4 % 

decicatrices hypertrophiques. Uebel objective 2,4 % de cicatrices hypertrophiques (127), Dini 

(128)signale 8casdecicatriceshypertrophiques. 

b.1.2. Cicatricesdéprimées: 

 

Dansnotresérie,onaeudeuxcicatricesdéprimées. 
 

b.2. Malpositioncicatricielle : 

 

Nous avons eu 5 malpositions cicatricielles avec une surélevation des cicatrices par 

rapportàl’incision initiale. 

b.3. Lesoreilleslatérales: 

 

Laprésenced’oreillesestpeuétudiéedanslalittératurecomptetenudesoncaractèrebéninet peut 

être résolue très simplement sous anesthésie locale. Dans notre série, nous n’avons 

paseud’oreilles. 
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TableauCXV: Tauxd’oreilleslatéralesselonlesauteurs 
 

Auteur Tauxd’oreilleslatérales 

K.J.Stewart(80) 12% 
Chaouatal(119) 27,9% 
Gliksman(79) 32% 

Benchamkha(95) 10% 

Notresérie 0% 
 

b.4. Lescomplicationsdel’ombilic: 

 

Dansnotresérie,onaeu uncasdenécroseombilicale. 

 
TableauCXVI:Tauxd’anomaliedel’ombilicselonlesauteurs. 

 

Auteur Tauxd’anomaliedel’ombilic 

K.C.Neaman(81) 0,9% 
K.J.Stewart(80) 1% 
Benchamkha(95) 7,5% 
Al-Qattan(120) 20% 

Dansnotresérie 0,84% 
c. Complicationssensitives: 

Nousn’avonspaseudecomplicationssensitives.UneétudefaiteparHarmalietal.(129)aconcluau 

mêmerésultat. 
d. Complicationspsychiques: 

Nousn’avonspaseudecomplicationspsychiques. 
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Recommandations: 
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Le chirugien doit connaitre les complications afin de pouvoir les prévenir, savoir les dia-

gnostiquer à temps et les traiter. Au bout de cette étude, nous avons pu regrouper certaines re-

commandations concernantl’abdominplastiedansce sens. 

 En pré-opératoire 

:Profilcliniquedupatient:

La chirurgie plastique en général et l’abdominoplastie en particulier connaissent une de-

mande de plus en plus importante d’autant plus que les réseaux sociaux en donnent une 

imageattractive omettant les complications qui peuvent en résulter. Lors de la consultation pré-

opéra-toirenousrecommandons les pratiquessuivantes: 

- Evaluerlerisquedecomplicationsparuninterrogatoireetexamencliniqueadéquats: 
 

 Chezlepatientdiabétique,laglycémieàjeundoitêtreinférieureà1.4mg/dletl’hém

oglobineglyquéeinférieureà 7(enl’absenced’anémie) 

 Lespatientessouscontraceptionoestroprogestativedoiventl’arrêter1moisavantl

’intervention,et adopterunmoyencontraceptifnonhormonal. 

 Lespatientshypertendusdoiventêtreéquilibréetvusparleurcardiologuetraitanta

vantlegeste 

 Evictiondutabagisme(passifetactif)etdel’alcoolaumoins1moisavantlegeste. 

 Lepoidsdoitêtrestabilisésuruneduréeminimalede6moisenévitantd’opé-

rerlespatients avecunIMC>35kg/m² 

 Discuterlesplansfutursdegrossessedelapatiente 
 

 Proscrirelesvolsdanslesdeuxjoursprécédantl’intervention 
 

- PoserunebonneindicationensebasantsurlaclassificationmodifiéedePsillakis 
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Profilpsychologiquedupatient : 
 

La chirurgie plastique chez certains patients peut induire beaucoup de complications 

allantde l’insatisfaction du résultat à des conduites d’auto ou hétéroagressivité. Ainsi, on 

recommandequetout patientprésentantles caractéristiquessuivantessoit recusé: 

- Attentesirréalistes: tels qu’undésird'atteindre laperfectionplutôtque d’améliora-

tionsréalistesouunefixationanormalesurunpetitdéfaut. 

- Motivationsexternespourlaprocédure:Nonseulementlepatientneserapassatisfaitdurésu

ltat, maisil n’est pasentièrementconsentantàlachirurgie. 

- Certainsproblèmesdesantémentaletelsqueletroubledysmorphiqueducorps(TDC)etles 

troublesalimentaires. 

- Informationclaireetloyalesurlegesteetsescomplications: 
 

Lechirurgienauneresponsabilitééthiqueetlégaleàinformerlepatientsurlanaturedugeste

etsursesrisques.Unefiched’informationsimpleetspécifiqueaugestedoitêtreremiseaupa

tientlorsdela1èreconsultation.Undélaideréflexiond’aumoins15joursdoitêtreaccordéau

patientauboutduquelune2èmeconsultationdoitêtrepro-grammée.Pendantcette 

consultationlepatientsigneunefichedeconsentement. 

 Enper-opératoire:

 
- Structureopératoiredédiéeàlachirugieplastique 

 
- Portdebasdecontentionavantledébutdugeste 

 
- Jambessurrelevéesetmassagerégulierdesmolletspendantlegeste 

 
- Asepsierigoureuse:L’équipeopératoiredoitporterdescallot,descasaquesjetablesetdeux

pairesdegantschacun. 
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- Limiterletempsopératoire 
 

- Technique méticuleuse : En limitant le décollement, et en assurant une 

hémostaserigoureuse. 

- Nousrecommandanslaposededrainsaspiratifsquandledécollementestimportant. 
 

- Recouriràl’antibioprophylaxieper-opératoire 
 

- Compressionpost-opératoireimmédiateparunegaineabdominale. 
 

 Enpost-opératoire:
 

- Hospitalisation dans une structure de soins dédiée à la chirurgie plastique, avec 

deschambres isolées, situées au fond du service afin d’éviter la transmission croisée 

degermesaveclespatientsayantsubideschirurgiesplus‘’sales’’. 

- Limiterledéplacementdupersonnelsoignantetlenombredevisites. 
 

- Garderlepatientensurveillanceenintra-hospitalierjusqu’auchangementdu1erpan-

sementauminimum. 

- Déambulationetleverprécoces. 
 

- Gestiondeladouleur appropriéeselonuneéchelled’estimationdeladouleur. 
 

- Gestiondurisquethrombo-emboliqueselonleprofildupatient. 
 

- Gestiondel’infection aveclesmoyensphysiquesetchimiques. 
 

- Accompagnmentdupatientprésentantdescomplications. 
 

- Evaluationdelasatisfactiondupatientetdelaqualitédessoinsenfind’hospitalisa-tionparle 

patient. 
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Forcesetlimitesdel’étude: 

 

A notre connaissance, nous avons l’echantillon le plus large,étudiant les complications 

del’abdominoplastie au Maroc. 

Cetteétudecontientplusieurslimites.Entantqu'étudemonocentrique,cesrésultatspeuventne 

pas être généralisables à l'ensemble de la population des patients subissant une abdomino-

plastie. Une autre limite est la conception rétrospective de l'étude dans laquelle seuls une corré-

lation et non une causalité peut être établie. Enfin, bien que nous avions pu inclure plus de 

100patients,notreéchantillonn’estpasassezreprésentatifpourdémontrerdesrésultatsstatistique-

mentsignificatifs,surtoutaveclefaiblepourcentaged’hommedansnotresérieinduisantunbiaisparrapp

ortànosrésultats. 
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CONCLUSION 
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La paroi abdominale connait plusieurs altérations et disgrâces au fil des années particuliè-

rement chez les femmes, engendrant un retentissement fonctionnel et psychique importants. 

Laplastie abdominale trouve tout son intérêt en tant que solution à ce problème, d’autant plus 

quela chirurgie plastique et réparatrice de la paroi abdominale a connu beaucoup de progrès 

derniè-rement,cequi apermisdedévelopperdenombreusestechniques. 

Toutefois,laplastieabdominaleestuneinterventiondélicate.Ilfautveilleràbienchoisirlespatients 

candidats à ce geste et d’en dégager des techniques reproductibles. Le recours à desprécautions 

tout au long du parcours du patient, depuis la consultation à la maturation de lacicatricepost-

opératoire:C’estcetteconduitequipermettrad’avoirdesrésultatsoptimauxetdeminimiser la 

survenue des complications afin de donner à l’abdominoplastie la fiabilité indispen-sable 

àsapérénnité. 
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Résumé: 

 
Lesplastiesabdominalesou«abdominoplastie»regroupeunensembledeprocédureschi-

rurgicalesvisantàl’améliorationdelaparoiabdominale.Ellenécessitechezcertainspatientsl’as-

sociationd’uneréparationdesdéfectspariétaux,afind’obtenirdesrésultatsesthétiquesetfonc-

tionnelssatisfaisants. 

Notre travail est une étude rétrospective réalisée au sein du Service De Chirurgie 

PlastiqueEtRéparatriceDeL’hôpitalMilitaire 

OuedEddahabd’Agadir,suruneduréededeuxans,l’étudeaétéprolongéede6moisjusqu’enfinAvrilvul’a

rrêtdel’activitéopératoirecauséparlapandémieCOVID-

19(DepuisOctobre2019jusqu’enAvril2022),portant sur 118patients. 

Lesobjectifsdenotreétudeétaientdemettreenexerguelesdifférentescomplicationspos-

topératoiresdel’abdominoplastieetdresserunprofildepatientsàrisquedecomplications,chezqui 

l’indication devrait être mûrement réfléchie et enfin établir des recommandations de préven-

tiondescomplications. 

L’intervention se déroulait en trois phases : lipoaspiration de la graisse abdominales répa-

ration de la paroi abdominale avec ou sans réparation musculo-aponévrotique, et une 

lipectomieparincisiontransversalebasseassociéeà unetranspositiondel’ombilic. 

Les patients de notre série étaient majoritairement des femmes, l’âge moyen des 

patientsétait de 41,5 ans .Des antécédents chirurgicaux notamment abdominaux étaient 

retrouvés dans89 cas. L’index de masse corporelle moyen était de 29,1kg/m², avec des 

extrêmes allant de 25,1à41,6kg/m².Une plicaturedesmusclesgrandsdroitsaété 

réaliséechez63cas. 

Nous avons déploré huit cas de souffrances cutanées, dont six ont évolué vers une 

nécrosecutanée;uncasd’hématomeet2casdeséromes.Nousavonségalementeudescomplications 
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esthétiqueschezlespatientsayantprésentédesnécrosescutanées:Deuxontprésentédescica-

tricesdépriméeset3onteudesplacardsd’hypopigmentations.Enétudiantlesfacteursderisquede 

chacune de ces complications, nous avons cerné à la nécrose six facteurs de risque, à savoir 

:LediabètetypeII,l’hypertensionartérielle,letabagisme,l’antécédentdecholécystectomie,l’IMC> 

35 kg/m², et l’association de deux réparations musculo-aponévrotiques à 

l’abdominoplastie.Concernant la survenue d’un hématome, la cure d’éventration associée à 

l’abdominoplastie est 

leseulfacteurderisquequenousavonsretrouvé.Parcontre,aucunfacteurderisquedeséromen’aétéiden

tifié. 
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Summary: 
 

Abdominoplasty is a group of surgical procedures aimed at improving the abdominal 

wall.It requires in some patients the association of a repair of the parietal defects, in order to 

obtainsatisfactoryaesthetic andfunctionalresults. 

Our work is a retrospective study conducted in the Department of Plastic Surgery and Re-

pair of the Military Hospital Oued Eddahab of Agadir, over a period of two years, the study 

wasextended by 6 months until the end of April given the cessation of operative activity 

caused bythepandemicCOVID-19(SinceOctober2019untilApril2022),involving 118patients. 

The objectives of our study were to highlight the various postoperative complications 

ofabdominoplastyandtodrawupaprofileofpatientsatriskofcomplications,inwhomtheindi-cation 

should be carefully considered and finally to establish recommendations for the preven-tionof 

complications. 

The procedure was performed in three phases: liposuction of abdominal fat, repair of 

theabdominalwallwithorwithoutmusculoaponeuroticrepair,andalipectomythroughalowtrans-

verseincisionassociatedwithatranspositionof theumbilicus. 

The patients in our series were mostly women, the average age of the patients was 

41.5years,andahistoryofsurgery,particularlyabdominalsurgery,wasfoundin89cases.Theaver-age 

body mass index was 29.1 kg/m², with extremes ranging from 25.1 to 41.6 kg/m². A plica-

tionof the rectusmuscleswasperformedin63cases. 

We had eight cases of skin suffering, six of which progressed to skin necrosis; one case 

ofhematoma and 2 cases of seroma. We also had aesthetic complications in patients who pre-

sentedwithskinnecrosis:Twopresenteddepressedscarsand3hadhypopigmentationplaques. 
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Bystudyingtheriskfactorsforeachofthesecomplications,weidentifiedsixriskfactorsforne-crosis, 

namely: Type II diabetes, arterial hypertension,smoking, previous cholecystectomy, BMI>35 

kg/m², and the association of two musculoaponeurotic repairs with abdominoplasty. Con-

cerning the occurrence of a hematoma, the eventration cure associated with abdominoplasty 

istheonly riskfactorthatwefound.However,noriskfactorfor seromawas identified. 
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 ملخص
الجراحة التجميلية للبطن أو ما يسمى بعملية رأب البطن عبارة عن مجموعة من 

 التقنيات الجراحية هدفها

 تحسين و تقوية جدار البطن من أجل الحصول على نتائج تجميلية و وضيفية 

عملنا عبارة عن دراسة بأثر رجعي تم إجراؤها داخل قسم الجراحة التجميلية 
الترميمية بمستشفى وادي الذهب العسكري بأكادير ، على مدى ثلاث سنوات ، تم تمديد و

أشهر حتى نهاية أبريل نظرًا لتوقف النشاط الجراحي الناتج عن ذلك. بواسطة  6الدراسة لمدة 
 .مريضًا 118) والذي شمل 2022حتى أبريل  2019من أكتوبر ) COVID-19 وباء

ط الضوء على المضاعفات المختلفة بعد الجراحة لعملية كانت أهداف دراستنا هي تسلي
شد البطن ووضع ملف تعريف للمرضى المعرضين لخطر حدوث مضاعفات ، والذين يجب أن 

 .يؤخذوا في الاعتبار بعناية ، وأخيرًا وضع توصيات للوقاية وكذلك علاج المضاعفات

البطن بوضع تم التدخل على ثلاث مراحل: شفط دهون البطن ، وإصلاح جدار 
 .صفيحة أو بدونها ، واستئصال الشحم عن طريق شق أفقي مرتبط بنقل السرة

سنة.  41.5عمر المرضى كان معظم المرضى في سلسلتنا من النساء ، وكان متوسط 
. تم 41.6إلى  25.1، مع حدود قصوى تتراوح من  29.1مؤشر كتلة الجسم كان متوسط 

 .حالة 63إجراء طي في 

اني حالات من نخر الجلدوحالة واحدة من الورم الدموي وحالتين من شجبنا ثم
كان لدينا أيضًا مضاعفات في المرضى الذين يعانون من نخر الجلد. من  .التورمات المصلي

خلال دراسة عوامل الخطر لكل من هذه المضاعفات ، حددنا ستة عوامل خطر للنخر ، وهي: 
ع ضغط الدم ، والتدخين ، و استئصال المرارة ، مرض السكري من النوع الثاني ، وارتفا

إصلاحات  -كجم / متر مربع ، والجمع بين اثنين من العضلات 35ومؤشر كتلة الجسم> 
الصفاق مع شد البطن. فيما يتعلق بحدوث ورم دموي ، فإن العلاج بالحدث المرتبط بعملية شد 

يتم تحديد أي عامل خطر للإصابة البطن هو عامل الخطر الوحيد الذي وجدناه. ومع ذلك ، لم 
 بالورم المصلي.

 

 



LESCOMPLICATIONSDESABDOMINOPLASTIES 

-209- 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ANNEXES 



LESCOMPLICATIONSDESABDOMINOPLASTIES 

-210- 

 

 

ANNEXEN:1 

 
Fiched’exploitation:lescomplicationsdesabdominoplastiesDr.Za

kariaCHAIB 
 

Datedeconsultation: n⁰ dudossier: № téléphone 
:Identité 

 Nometprénom: 
 Sexe: Age: 
 Nationalité: 
 Adresse: 

Antécedents: 
 Personnels 

o Médicaux: 
 Diabète: 
 HTA 
 Dyslipidémie 
 Obésité 
 Tuberculose 
 Autrescomorbidités: 

 
o Toxico-allergique 

 Tabagisme: 
 Actif: Passif: 
 NombredePA: 

 Consommationd’alcool: 
 Oui Non 
 Quantité: 

 
 Prisemédicamenteuse: Oui

NonSioui, quelmédicament: 
 Allergie: 

o Chirurgicaux: 
 Chirurgiedelaparoiabdominale: 

 Naturedugeste : Date: 
 

 Chirurgiegynécologique: 
 Naturedugeste : Date: 
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 Chirurgiedesseins 
 Naturedugeste : Date: 

 
 Chirurgieplastiqueetréparatrice: 

 Naturedugeste Date: 
 Autre: 

o Obstétricaux: 
 Gestité: Parité: 
 Voied’accouchement: Basse Césarienne 
 Prised’oestro-progestatifs: 

 
Examenclinique 

 Interrogatoire: 
o Évolutionpondérale 
o Désirdegrossesse 
o Attentesdugestechirugical 
o Facteursderisquethromboemboliques 

 Alitementprolongé 
 Insuffisanceveineusechronique 
 Varices 

 
 Examengénéral 

o Poids: Taille: IMC: 
oFréquencerespiratoire:Normale polypnée. Bradypnée 
oFréquencecardiaque :Normale tachycardie. Bradycardie 
oConjonctives :Normocolorés Décolorés  

oExamenabdominal:   

 
 Inspection: 

 Cicatriceabdominale:Oui
 Non
Sioui,localisation 

 Vergetures:Oui Non 
Sioui,localisation: Nature: 

 Excédentcutanéograisseux: Oui Non 
Sus-ombilical Sousombilical Lesdeux 
 Autreslésionscutanées 

 Palpation: 
 Élasticitécutanée: Bonne moyenne médiocre 
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 Hernieombilicale :Oui Non 
 Diastasis:Oui Non 
 Éventration :Oui Non 

o Examendesmembres: 
 Varicesauniveaudesmembresinférieurs:Oui Non 
 Œdèmesdesmembresinférieurs:Oui Non 
 Excèdentcutanéograisseuxdescuisses: 
 Excèdentcutanéograisseuxdesbras 

 
o Examencardiovasculaire: 

 TA 
 FC 
 Signesd’insuffisancecardiaque 
 Signesd’insuffisanceveineuse 

 
o Examenpleuropulmonaire 

 FR: 
 SaO2 
 Signesd’insuffisancerespiratoire 

 
 Dessinpré-opératoire 

 
 
 
 
 
 
 

 
Anesthésie: 

 Prisedephoto 
 

 Générale: 
 Rachianesthésie: 

 

Prescriptionpréopératoire: 
o Antiseptique: 
o Basdecontention: 
o Gaineélastique: 
o Antibiotique: 
o 

Attitudetherapeutique: 
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o TraitementMédical: 
 Antibiothérapie: 
 Antalgiques: 
 Antipyrétiques: 

 
o TraitementChirurgical 

 Typed’intervention 
 Naturedel’abdominoplastie 

 Transversalebasse 
 Verticale 
 Circulaire 
 Mini-abdominoplastie 
 Mini-lift 

 Lipoaspirationassociée:Oui
 NonSioui: 

 Quantitéprélevée: 
 Transpositionombilicale:Oui Non 

 
 Réparationperopératoire: 

 Correctiondediastasis :Oui Non 
 Cured’hernieombilicale:Oui Non 
 Cured’éventration:Oui Non 

 
 Techniquedehautetension :Oui Non 
 DrainagepardraindeRedon:Oui Non 

 
 Sutureen 2plans: 

 
 Pansement: 

 Compressif 
 Durée 

 
 Gaineélastique:Oui Non 

 
 

 Duréed’hospitalisation 
Suivi 

o Durée: 
o Perdu devue: 
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Complicationspost-opératoire: 

o Complications liées à 

l’abdominoplastie:Complicationsgénérales: 

 Hématome:Oui Non 
 Quantité 
 Gesteeffectué 

 
 Maladiethrombo-embolique:Oui Non 

 Thrombophlébite 
 Emboliepulmonaire 
 Conduiteàtenir 

 
 Infection:Oui Non 

 Locale: 
 Générale: 
 Conduite: 

 
 Nécrosecutanée 

 Localisation: 
 Taille: 
 Conduite: 

 
 Séromes:Oui Non 

 Quantité 
 Gesteeffectué 

 

Complicationsesthétiques:  
 Malposition 

cicatricielleCaractér
istiques 
:Conduiteàtenir: 

 Hypertrophie 
cicatricielleCaractéris
tiques 
:Conduiteàtenir : 

Complicationspsychologiques: 
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 Naturedelacomplication 
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 Traitement 
 Evolution

Complicationsneurologiques: 

 Troublesensitif: 
 Siège: 
 Evolution: 

 
o Complicationsliéesàlalipoaspiration: 

 

 Troubleshydroéléctrolytiques:Oui Non 
o Conduite 

 Infection:Oui Non 
o Nature: 
o Conduite 

 Hématome:Oui Non 
o Siège 
o Etendue 
o Conduite 

 Emboliegraisseuse: 
o Oui Non 
o Conduite 

 Hémorragie: 

o Oui Non 
o Conduite 

 Epanchementlymphatique: 
o Oui Non 
o Conduite 

 Perforationdelaparoiabdominale: 
o Oui Non 
o Conduite 
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 أقْسِم بِا العظَِيم

 .مِهْنَتيِأن أراقبَ الله في 

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةِّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في انقاذها مِن الهَلاكِ والمرَضِ  لاوالأحَوال باذ 

 .والألَم والقَلَق

هُمْ وأن أحفظََ لِلنَاسِ كرَامَتهُم، وأسْتر عَوْرَتهُم، وأكتمَ   .سِرَّ

والبعيد، للصالح والطالح،  للقريبالطبية  رعايتيوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذلا 

 .والصديقوالعدو

رَه لِنَفْعِ الإِنْسَان لا لأذاَه  .وأن أثابر على طلب العلم، وأسَخِّ

بِّيةَ مُتعَاونِينَ عَلى  خايصَْغرَني، وأكون أوأن أوَُقرَّ مَن عَلَّمَني، وأعَُلّمَ مَن  لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .البرِّ والتقوى

 وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيمَاني في سِرّي وَعَلانيَتي،

 .نَقِيَّة مِمّا يشُينهَا تجَاهَ الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين 

  على ما أقول شهيدوالله
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