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Serment d'Hippocrate 
 

 

 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 
 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 
 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 
 

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa concep- 

tion. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 

 
Déclaration Genève, 1948 
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N° Nom et Prénom Cadre Spécialité 

01 BOUSKRAOUI Mohammed (Doyen) P.E.S Pédiatrie 

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie 

03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie 

04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie 

05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie 

06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie 

07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique 

08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie 

10 SARF Ismail P.E.S Urologie 

11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie 



12 AMAL Said P.E.S Dermatologie 

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne 

14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie 

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

17 ZOUHAIR Said P.E.S Microbiologie 

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique 

19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique 

20 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation 

21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale 

22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique 

23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 

24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie 

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale 

26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie 

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie 

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique 

29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique 

30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie 

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie 

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie 

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique 

34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie) 

35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire 

36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique 



37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique 

38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation 

39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie 

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie 

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses 

42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie 

43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie 

44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation 

45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie 

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie 

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique 

48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie 

49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie 

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation 

51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique 

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie 

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie 

54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie 

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie 

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie 

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne 

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne 

59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale 

60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale 

61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie 



62 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies métabolique 

63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation 

64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie 

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie 

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique 

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique 

68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie 

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie 

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie 

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie 

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie 

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique 

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie 

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie 

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie 

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie 

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne 

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie 

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne 

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie 

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie 

84 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation 

85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale 

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie 



87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie 

88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

89 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie 

90 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique 

91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie 

92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie 

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique 

94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques 

95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie 

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie 

97 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie 

98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie 

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation 

100 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation 

101 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie 

102 TAZI Mohamed Illias P.E.S Hématologie clinique 

103 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

104 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie 

105 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie 

106 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie 

107 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie 

108 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique 

109 BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique 

110 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique 

111 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique 



112 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie 

113 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale 

114 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale 

115 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation 

116 BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques 

117 ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie 

118 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie 

119 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale 

120 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie 

121 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie 

122 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 

123 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie 

124 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

125 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie 

126 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne 

127 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie 

128 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale 

129 LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

130 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

131 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie 

132 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique 

133 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique 

134 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie 

135 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation 

136 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie 



137 ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine préven- 

tive, santé publique et hygiène) 

138 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique 

139 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique 

140 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie 

141 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation 

142 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie 

143 ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

144 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie 

145 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique 

146 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale 

147 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie 

148 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique 

149 BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation 

150 BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie 

151 ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation fonction- 

nelle 

152 ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique 

153 NADER Youssef Pr Ag Traumatologie-orthopédie 

154 SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation 

155 ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation fonctionnelle 

156 REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation 

157 BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie 

158 ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire 

159 SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine préven- 

tive, santé publique et hygiene 

160 ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire 



161 HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie 

162 ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale 

163 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie 

164 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie 

165 LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie 

166 RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique 

167 ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie 

168 JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie 

 

169 NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique 

170 ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie 

171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie 

172 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique 

173 GEBRATI Lhoucine Pr Hab Chimie 

174 FDIL Naima Pr Hab Chimie de coordination bio-organique 

175 LOQMAN Souad Pr Hab Microbiologie et toxicolgie environnementale 

176 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie 

177 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie 

178 MILOUDI Mouhcine Pr Ag Microbiologie-virologie 

179 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie 

180 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale 

181 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie 

182 SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catastrophe 

183 EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique 

184 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie 

185 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie 



186 OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie 

187 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie 

188 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie 

189 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique 

190 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie 

191 DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale 

192 AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

193 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation 

194 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique 

195 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie 

196 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie 

197 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie 

198 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie 

199 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie mé0dicale 

200 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie 

201 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie 

202 SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie 

203 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie 

204 CHAHBI Zakaria Pr Ass Maladies infectieuses 

205 ACHKOUN Abdessalam Pr Ass Anatomie 

206 DARFAOUI Mouna Pr Ass Radiothérapie 

207 EL-QADIRY Rabiy Pr Ass Pédiatrie 

208 ELJAMILI Mohammed Pr Ass Cardiologie 

209 HAMRI Asma Pr Ass Chirurgie Générale 

210 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass Parasitologie mycologie 



211 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique 

212 BENZALIM Meriam Pr Ass Radiologie 

213 ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie 

214 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass Microbiologie-virologie 

215 HAJHOUJI Farouk Pr Ass Neurochirurgie 

216 EL KHASSOUI Amine Pr Ass Chirurgie pédiatrique 

217 MEFTAH Azzelarab Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques 

218 DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation 

219 BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie 

220 AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie 

221 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie 

222 WARDA Karima Pr Ass Microbiologie 

223 EL AMIRI My Ahmed Pr Ass Chimie de Coordination bio-organnique 

224 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie 

225 EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie 

226 ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique 

227 SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie 

228 SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie 

229 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale 

230 BENCHAFAI Ilias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 

231 EL JADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques 

232 SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie 

233 AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique 

234 YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie 

235 ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique 



236 MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie 

237 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation 

238 AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie 

239 SBAI Asma Pr Ass Informatique 

240 HAZIME Raja Pr Ass Immunologie 

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass Biochimie 

242 RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation 

243 ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie 

244 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie 

245 AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie 

246 BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie 

247 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie 

248 YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique 

249 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie 

250 KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation 

251 BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire 

252 ZIRAOUI Oualid Pr Ass Chimie thérapeutique 

253 IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses 

254 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie 

255 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie 

256 AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale 

257 LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie 

258 ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation 

259 RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique 

260 FIKRI Oussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie 



261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie 

262 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie 

263 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie 

264 RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques 

265 JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie 

266 LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 

267 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail 

268 AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie 

269 RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale 

270 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale 

271 AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie 

272 AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie 

273 ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie 

274 FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique 

275 LASRI Najat Pr Ass Hématologie clinique 

276 BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie 

277 MOUROUTH Hanane Pr Ass Anesthésie-réanimation 

278 BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique 

279 MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie 

280 QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie 

281 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie 

282 FETOUI Imane Pr Ass Pédiatrie 

283 FATH EL KHIR Yassine Pr Ass Traumato-orthopédie 

284 NASSIRI Mohamed Pr Ass Traumato-orthopédie 

285 AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses 



286 AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass Cardiologie 

287 DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie 

288 AIT BELAID Wafae Pr Ass Chirurgie générale 

289 ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie 

290 HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie 

291 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass Chirurgie Cardio-vasculaire 

292 BENNIS Lamiae Pr Ass Anesthésie-réanimation 

293 BENDAOUD Layla Pr Ass Dermatologie 

294 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale 

295 CHATAR Achraf Pr Ass Urologie 

296 OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique 

297 HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

298 YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie 

299 NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie 

300 BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

301 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass Anatomie 

302 TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie 

303 IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

304 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie 

305 BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie 

306 LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie clinique 

307 ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie 

308 MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie générale 

309 EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass Pédiatrie 

310 BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie 



311 ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie 

312 AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale 

313 EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique 

314 LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie 

315 OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 

316 AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie 

317 ZAHLAN Safaa Pr Ass Neurologie 

318 EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

319 CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 

320 LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass Gastro-entérologie 

321 SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie 

322 DAFIR Kenza Pr Ass Génétique 

323 CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass Neurologie 

324 ABAINOU Lahoussaine Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques 

325 BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie 

326 TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie 

327 EL GHOUL Naoufal Pr Ass Traumato-orthopédie 

328 BAHI Mohammed Pr Ass Anesthésie-réanimation 

329 RAITEB Mohammed Pr Ass Maladies infectieuses 

330 DREF Maria Pr Ass Anatomie pathologique 

331 ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie 

332 BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass Traumato-orthopédie 

333 JENDOUZI Omar Pr Ass Urologie 

334 MANSOURI Maria Pr Ass Génétique 

335 ERRIFAIY Hayate Pr Ass Anesthésie-réanimation 



336 BOUKOUB Naila Pr Ass Anesthésie-réanimation 

337 OUACHAOU Jamal Pr Ass Anesthésie-réanimation 

338 EL FARGANI Rania Pr Ass Maladies infectieuses 

339 IJIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie 

340 AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie 

341 ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass Pédiatrie 

342 MERBOUH Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation 

343 BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass Anatomie 

344 IJDDA Sara Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques 

 

 

LISTE ARRETEE LE 09/01/2024 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

DÉDICACES 
 



« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles 
sont les charmants jardiniers par qui nos âmes sont fleuries » 

 

Marcel Proust. 
 
 

 

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance à toutes les personnes 
qui m’ont soutenu durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut 
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que 

Je dédie cette thèse …











Tout d’abord à Allah, 

ً  الحمد لك اللهم  ومداد عرشك وزنة نفسك ورضى عدد خلقك فيه حمداً كثيراً طيباً مباركا

 الحمد ولك الرضى عند الشكر ولك الحمد ولك ترضى الشكر حتى و لك الحمد لك اللهم كلماتك

 نعمتك على دائماً وأبداً  الشكر ولك

 

Thank you God for all that I was blessed with: the health, the 

family, the friends and this amazing life 



A la mémoire de mon père : MEGDOUL COURTANE 

Tu as toujours été ma source d'inspiration, ma boussole morale et 

mon roc inébranlable. Chaque succès que j'ai accompli est un té- 
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L’éventration est une complications post-opératoire fréquente malgré l’amélioration des 

techniques chirurgicales. Elle définit une protrusion de péritoine et/ou de viscères intra- 

abdominaux par un orifice acquis de la paroi abdominale 

C’est une affection évolutive d’origine multifactorielle, dominée essentiellement par 

l’obésité et le sepsis pariétal faisant suite à l’intervention initiale 

La cure d’éventration est une chirurgie longue et difficile ; son succès dépendra de la taille 

du defect, de la technique utilisée et de l’expérience de l’operateur 

Cette complication iatrogène suscite réflexion et discussion éthiopathogénique ainsi que 

thérapeutique. 

Nous avons élaboré ce travail sur l’étude de 158 cas colligés entre janvier 2016 à décembre 

2022 au service de chirurgie viscérale de l’hôpital IBN TOFAIL Marrakech, dans le but d’étudier le 

profil épidémiologique ainsi que les résultats du traitement chirurgical au sein de notre forma- 

tion. 
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I. MATERIEL DE L’ETUDE : 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive d’une série de 158 cas d’éventrations 

 

Postopératoires colligés dans le service de chirurgie viscérale a l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech. 

Cette étude s’étale sur 7 ans entre janvier 2016 et décembre 2022. 

Nous avons essayé de rassembler le maximum de données afin d’en faire une étude Com- 

plète et rentable. Ceci en se basant sur : 

 les dossiers des malades 

 

 les registres du service de chirurgie viscérale. 

 

II. METHODES D’ETUDE : 

Ce travail qui comporte une série de 158 cas, se base sur une fiche d’exploitation qui 

Comporte les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives : 

- Numéro d’admission, date d’hospitalisation. 

 

- Age. 

 

- Sexe. 

 

- Terrain : 

 Obésité. 

 Colopathie. 

 Pathologie cardio-vasculaire. 

 Tabagisme chronique 

 Tares associées. 

 Autres 

 

- Mécanisme de l’éventration : 
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 Données de la première laparotomie. 

 Type d’incision. 

 Nature de l’intervention initiale. 

 Les suites de la première laparotomie. 

 

- Caractères de l’éventration : 

 Délai d’apparition. 

 Motif de consultation : Urgence □ Consultation froide □ 

 Siège et volume apparent. 

 Récidives après cures antérieures. 

 

- Bilan préopératoire : 

 Bilan biologique. 

 Bilan radiologique. 

 Consultation préanesthésique. 

 Amaigrissement. 

 Sevrage du tabac. 

 Préparation locale. 

 

- Traitement : 

 Type d’incision. 

 Cure simple. 

 Mise en place de prothèse. 

 

- Suites postopératoires. 

 

III. But de l’étude : 

 
- Décrire l’expérience du service de CHV de l’hôpital IBN TOFAIL 

 Étudier le profil épidémiologique des éventrations postopératoires 

 Rapporter les résultats du traitement chirurgical 

- Discuter nos résultats à la lumière de la littérature 
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I. Facteurs épidémiologiques : 

A. Facteurs généraux : 

1. AGE : 

La moyenne de l’âge a été de 55,9 ans avec des extrêmes de 33 ans et 87 ans . 

Figure 1 : Répartition des malades selon les tranches d’âge. 

2. SEXE : 

Les femmes représentaient 73,41% des patients (116cas), contre 26,58% pour le sexe mas- 

culin (42cas). Le sexe ratio était de 0,35 . 
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Figure 2 : répartition des patients en fonction des deux sexes. 

 

3. TERRAIN : 

Tableau I : Répartition des patients en fonction du nombre de tares associes 
 

TARES NOMBRE POURCENTAGE 

Obésité 59 45 % 

Diabète 22 9,4 % 

HTA 16 10,1 % 

Facteur 

d’hyperpression 

Asthme 6  

25 

 

15,8 % BPCO 8 

Autre 11 

Tabagisme 8 5,06 % 

 
B. FACTEURS TECHNIQUES : 

1. INTERVENTION PRIMAIRE : 

Les hernies de la ligne blanche étaient en tête des motifs de l’intervention initiale avec 25% 

suivie de la pathologie bilio-pancréatique avec 21 %. 

Les actes biliaires étaient surtout les lithiases vésiculaires et les cholécystites aiguës. 
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Figure 3 :Nature de l’intervention initiale 

2. VOIE D’ABORD : 

Les éventrations sur des incisions médianes représentaient 60% des cas, dont 45% étaient 

sus ombilicales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 4 : Siège de l’intervention initiale 
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cas. 

3. SUITES OPERATOIRE DE L’INTERVENTION INITIALE : 

Un abcès de paroi avait compliqué la primo-laparotomie chez 15 patients soit 11 % des 

 

 

Figure 5 : suite de la primo-laparotomie 

II. DONNEES CLINIQUES : 

A. Délai d’apparition : 

Le délai d’apparition était de plus de 24 mois après la chirurgie initiale dans 41.4 % des cas 

contre 25.4 % des cas pour le un délai entre 1 et 12 mois . 
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Figure 6 : Délai d’apparition des éventrations 

B. Motif de consultation : 

Les patients qui ont avaient consulté suite à l’apparition d’une tuméfaction au niveau de la 

cicatrice opératoire, associée ou non à des douleurs de topographie variable, représentaient 84% 

des cas. Par ailleurs, 23 patients ont été admis pour éventration étranglée. 

Tableau II : Répartition des malades en fonction du motif de consultation 

 

 

 

 
 

C. Siege de l’éventration : 

Les éventrations de siège médian, sus et sous ombilicales ainsi que les para-ombilicales 

représentaient plus que les deux tiers des éventrations occupant ainsi la première place dans 

notre étude. 

Motif de consultation NOMBRE Pourcentage 

Tuméfaction de la cicatrice 94 59,5 % 

Tuméfaction + Douleur 39 24,6 % 

Etranglement 23 14,5 % 

Tuméfaction + AMG 1 0,63 % 

Douleurs 1 0,63 % 
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Figure 7 : Répartition des patients selon le siège de l’éventration 

D. Taille de defect : 

Un collet de taille comprise entre 5 et 10cm était noté chez plus que 60% des patients 

Tableau III : Eventration – taille du collet 

 

 
Nombre Pourcentage 

Moins de 5 cm 55 34,8 % 

5 à 10 cm 100 63,3 % 

Plus de 10 cm 3 1,89 % 

 

E. Volume du sac herniaire : 

Nous avons choisi cette classification afin de délimiter la taille des éventrations : 

 Diamètre inférieur à 5 cm ; 

 Diamètre entre 5et 10cm ; 

 Diamètre supérieur à 10 cm 
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 Figure 8 : répartition des patients selon la Taille de l’éventration 

 

F. Réductibilité de l’éventration : 

23 patients ont présenté des éventrations non réductibles, 13 patients avec éventrations 

engouée dont 3 cas s’étranglent ultérieurement. 

Tableau IV : Réductibilité des éventrations 

 
 

Nombre Pourcentage 

Réductible 122 77,21 % 

Non réductible 23 14,55 % 

Engouée 13 8,22 % 
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III. DONNES PARACLINIQUE : 

A. Bilan radiologique : 

1. Echographie abdominale ; 

Elle a été réalisée chez 100 % des malades afin de préciser le nombre des défects , leur 

taille et leur contenu. 

 Contenu du sac : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9: Répartition des patients selon le contenu du sac 

 

2. Scanner abdominale ; 

85,5 % de nos patients ont bénéficié a fin de préciser la nature , le nombre et le contenu 

des defects 
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Figure 10: A gauche : répartition selon le contenu ; A droite : reparution selon la taille de defects 

 

3. Radiographie du thorax ; 

Tous les patients ont bénéficié dans le cadre du bilan pré thérapeutique 

 

B. Bilan biologique : 

1.  Ionogramme : 

Chez 23 malades admis pour étranglement soit 14.5 % des patients 

 

2. Bilan d’hémostase, numération formule sanguine, fonction rénale : 

Dans le cadre de la chirurgie programmée 

IV. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE  

A. Consultation pré anesthésique : 

135 soit 85,44 % des patients ont bénéficié de la consultation préanesthésique dans le 

cadre de la chirurgie programmée . 

23 patients ont été admis par voie des urgences 
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B. Préparation de l’intervention : 

Des cures d’amaigrissement ont été conseillées aux malades lors de la consultation en pré- 

hospitalisation, associant des mesures hygiéno-diététiques chez 45 % des cas . 

C. Traitement Chirurgicale : 

Le choix des procédés techniques dépendait de la taille du defect . La reprise de l’ancienne 

incision était la règle. Ainsi pour la cure d’éventrations dans notre série on a eu recours à ; 

1. La cure simple : 

Elle a été pour le traitement de 14,5 % (23cas ) des éventrations avec deux techniques dif- 

férentes : 

a) La raphie simple bord à bord : 

Cette technique utilisé dans 9 cas pour le traitement des éventrations étranglées renforcé 

par un surjet au fils résorbable . 

b) La cure en paletot : 

On l’a utilisé dans 14 cas afin de réparer les éventrations étranglées, cure fait par fils non 

résorbables 

2. La mise en place d’une prothèse : 

Prothèses utilisées dans 135 cas pour le traitement des éventrations non étranglées . 

a) Plaque en diproléne : 

Réalisée chez 133 cas ; 

 Localisation prépéritonéale et rétromusculaire chez 113 cas 

 Localisation pré fasciale (sous cutanée) chez 20 cas 

b) la plaque biface : 

Utilisées chez 2 patients qui présentaient des éventrations de grande taille. 

La plaque (Diproléne ou Biface ) est fixée au fils non résorbable 

Le drainage est systémique en regard de la plaque pendant 48 heures 
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FIGURE 11 : vue opératoire d’EPO 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : vue per opératoire d’une prothèse 
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V. EVOLUTION : 

A. Les Suites précoces et moyens terme : 

La durée d’hospitalisation globale variait entre 1 a 17 jours avec une moyenne de 5 jours. 

Tableau V : répartition des malades selon les suites opératoires précoces et moyens terme 

 

Suites post opératoires Effectifs Pourcentage 

Simples 130 cas 82,27 % 

 
Complications 

Serome 20 cas 12,65 % 

Surinfections 2 cas 1,2 % 

Hématome 5 cas 3,16 % 

Nécrose pariétale 1 cas 0,6 % 

 

B. Les Suites à distances : 

Le taux global de la récidive était de 6 % 

Occlusion sur bride a été noté chez 3 cas de notre série 

 
Tableau VI : répartition des malades selon les suites opératoires à distance 

 

Complications Effectifs Pourcentage 

Récidive 10 cas 6,3 % 

Occlusion sur bride 3 cas 1,8 % 
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I. Rappel Anatomique : 

A. Anatomie de la paroi abdominale 

1. Généralités sur les muscles de la paroi abdominale. 

La paroi abdominale est une structure complexe qui joue un rôle clé dans le soutien et la 

contention des viscères abdominaux, tout en participant à la mécanique respiratoire en synergie 

avec le diaphragme. Elle est délimitée en haut par la cavité thoracique, en bas par l'ouverture 

supérieure du bassin, en arrière par les cinq vertèbres lombaires et le rachis lombaire, et en 

avant par la ligne médiane, formant une zone essentielle tant pour la chirurgie abdominale que 

pour les fonctions vitales comme la toux, la miction, ou encore la défécation(1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 13 : Paroi abdominale, éléments osseux et musculaires (1) 
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Les muscles de la paroi antérolatérale de l'abdomen comprennent trois couches de muscles 

larges et deux muscles verticaux principaux, tous symétriques et paires. Les muscles grands 

droits, tendus entre le thorax et le pubis, sont enveloppés par une gaine résistante formée par 

les aponévroses des muscles larges. Cette gaine contribue non seulement à leur solidité mais 

aussi à leur fonction expiratoire et de flexion du thorax. En parallèle, les muscles larges, com- 

prenant le muscle oblique externe, le muscle oblique interne, et le muscle transverse, présentent 

une orientation des fibres qui varie—horizontales pour le transverse, ascendantes pour le petit 

oblique, et descendantes pour le grand oblique—conférant à la paroi abdominale une robustesse 

notable, malgré la minceur de leur corps charnu. (1) 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 14 : Coupes transversales dans la paroi abdominale ventrale à mi distance entre l’ombilic 

(2) 

Ces muscles sont distincts au niveau de leur corps charnu mais se rejoignent difficilement 

dans leur portion aponévrotique, en particulier vers la ligne médiane, où l'entrecroisement des 

fibres aponévrotiques forme une ligne blanche, plus résistante au-dessus de l’ombilic (2) . La 

structure est complétée en profondeur par le fascia transversalis et le péritoine pariétal, renfor- 

çant encore la complexité et la fonctionnalité de cette région. (1) 
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2. Détail des muscles verticaux et larges. 

a) Muscles Verticaux 

Muscle Droit de l’Abdomen (Grand Droit) Le muscle droit de l’abdomen est un muscle long 

et plat, situé de part et d’autre de la ligne médiane, s’étendant de la partie antéro-inférieure du 

thorax à la symphyse pubienne. Ce muscle est interrompu par trois à quatre bandes fibreuses 

transversales appelées intersections tendineuses, contribuant à la compression des viscères ab- 

dominaux et au fléchissement de la colonne vertébrale. Il joue également un rôle dans l'augmen- 

tation de la pression intra-abdominale, impliqué dans la toux, le vomissement, la miction et la 

défécation. (3) 

Muscle Pyramidal (de l’Abdomen) Situé en avant du muscle droit de l’abdomen, le muscle 

pyramidal est de forme triangulaire et peut être absent. Il s’insère par sa base sur le pubis et se 

termine sur la ligne blanche. Sa fonction principale est de tendre la ligne blanche, jouant un rôle 

dans la dynamique de la paroi abdominale.(4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 15 : Muscles verticaux (1) 
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b) Muscles Larges 

Muscle Oblique Externe (Grand Oblique) Le plus superficiel des muscles larges, le muscle 

oblique externe s'étend des 5èmes aux 12èmes côtes jusqu'à l'os iliaque et l'arcade crurale. Ses 

fibres, obliques en bas et en avant, se prolongent par une large aponévrose jusqu'à la ligne 

blanche, participant ainsi à sa formation. En plus de soutenir et contenir les viscères abdomi- 

naux, il facilite la rotation du thorax lors de contractions unilatérales.(4) 

Muscle Oblique Interne (Petit Oblique) Situé sous le muscle oblique externe, ce muscle 

triangulaire s'étend de la crête iliaque aux dernières côtes et jusqu'au pubis. Sa contraction bila- 

térale permet la flexion du tronc, et lors d’une contraction unilatérale, il contribue à la rotation 

du thorax du côté du muscle. (5) 

Muscle Transverse de l’Abdomen Le plus profond des muscles larges, le muscle transverse 

a des fibres horizontales qui s'étendent de la colonne vertébrale à la ligne blanche. Il joue un rôle 

crucial dans la compression des viscères abdominaux et la stabilisation de la région centrale du 

corps. (1) 

3. Rôle des structures membranaires et des espaces clivables. 

La paroi abdominale est une structure complexe qui intègre des muscles, des aponévroses, 

et des espaces clivables. Ces éléments jouent un rôle crucial dans la fonctionnalité physiologique 

et les interventions chirurgicales de l'abdomen. 

a) Structures Membranaires 

Les structures membranaires, principalement les aponévroses et les fascias, fournissent un 

support mécanique essentiel aux muscles abdominaux et maintiennent l'intégrité structurale de 

l'abdomen. Elles jouent plusieurs rôles déterminants : 

 Soutien et Contention : Les aponévroses, telles que celles des muscles obliques et trans- 

verses, forment des gaines qui enveloppent les muscles, augmentant ainsi leur efficacité 

contractile et soutenant les viscères abdominaux contre la gravité(6). 
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 Transmission de la Force : Les structures aponévrotiques transmettent les forces générées 

par les muscles abdominaux à travers la paroi abdominale, facilitant ainsi des fonctions 

telles que la respiration, la toux, et les mouvements corporels(6). 

 Protection : Les fascias et les aponévroses protègent les muscles et les organes internes 

des blessures et des infections, en formant une barrière contre les agents pathogènes ex- 

ternes(6). 

b) Espaces Clivables 

L'adoption des prothèses dans les procédures chirurgicales a encouragé une étude appro- 

fondie des sites d'implantation potentiels. On distingue quatre espaces clivables "naturels" qui 

varient en profondeur (7): 

 Espace Rétro-péritonéal et Pré-omental (Fente Omento-pariétale) Cet espace, identifié 

par Neidhardt (8), se situe entre la surface profonde de la paroi antéro-latérale et l'omen- 

tal. Les dimensions de cet espace peuvent varier considérablement d'un patient à l'autre, 

influencées par le développement de l'épiploon. 

 Plan Rétro-facial Pro-péritonéal Localisé entre le péritoine et le fascia transversalis, ce 

plan est clairement distinct seulement en dessous de la ligne arquée (8). 

 Espace Rétro-musculaire Pré-fascial Il se trouve entre le feuillet postérieur de la gaine des 

muscles droits et la surface postérieure du muscle droit de l'abdomen(8). 

 Espace Prémusculo-aponévrotique Cet espace est défini entre le feuillet antérieur de la 

gaine des muscles droits et de l'aponévrose du muscle oblique externe d'une part, et le 

fascia superficialis de l'autre (8). 

4. Aponévrose, vascularisation et innervation de la paroi abdominale. 

Les aponévroses antérieures des muscles larges constituent la gaine des muscles droits 

ainsi que la ligne blanche située sur la ligne médiane. Cette gaine, qui est une structure tendi- 

neuse, est formée par les aponévroses des muscles oblique externe, oblique interne, et du 

muscle transverse de l'abdomen. Elle enveloppe le muscle droit de l'abdomen sur trois quarts de 
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sa hauteur et ne couvre que la face antérieure du muscle dans son quart inférieur. La ligne ar- 

quée, également connue sous le nom d'arcade de Douglas, représente la limite inférieure de la 

partie postérieure de la gaine. En dessous de cette ligne, la face postérieure du muscle droit est 

directement en contact avec le fascia transversalis. La ligne blanche est une bande fibreuse loca- 

lisée au centre de l'abdomen, s'étendant du processus xyphoïde à la symphyse pubienne. Elle est 

formée par l'intersection des fibres aponévrotiques des trois muscles larges qui contribuent à la 

gaine du grand droit et ensuite à la ligne blanche. 

Le fascia transversalis est une couche aponévrotique située entre la surface interne du 

muscle transverse de l'abdomen et le péritoine. Il s'agit d'un feuillet continu qui revêt toute la 

cavité abdominale. Dans la région inguinale, il présente une structure particulièrement épaisse et 

dense. Ce fascia s'intègre à l'aponévrose du muscle transverse sur la face interne de ce dernier, 

où il est plus mince. 

 
 

Figure 16 : Fascia transversalis (9) 
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Figure 17 : Organisation des muscles grands droits. A: Coupe transversale dans les trois 

quarts(9) 

a) Vascularisation 

La paroi antérolatérale de l'abdomen est irriguée par un système vasculaire complexe. Elle 

bénéficie principalement de l'apport sanguin de deux axes principaux : 

 Système Vertical Antérieur : Ce système est alimenté par les artères épigastriques supé- 

rieures, qui sont la continuité des artères thoraciques internes, elles-mêmes des 

branches des artères sous-clavières. Les artères épigastriques inférieures, quant à elles, 

se connectent à l'intérieur des muscles droits de l'abdomen, fournissant de nombreux 

rameaux musculaires internes et externes, essentiels pour la vascularisation des muscles 

larges(10). 

 Système Transversal : Ce système comprend les artères intercostales et lombaires qui 

parcourent latéralement et les artères circonflexes iliaques en bas, formant un réseau 

renforçant la vascularisation de la paroi abdominale(10). 
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Ces systèmes d'artères sont cruciaux pour la santé et la fonctionnalité de la paroi abdominale, 

offrant une vascularisation riche et nécessaire à la fois pour les muscles droits eux-mêmes et 

pour les muscles larges(10). 

b) Innervation 

L'innervation de la paroi abdominale antérolatérale est assurée par un réseau de nerfs spi- 

naux et abdomino-génitaux, détaillé comme suit : 

 Nerfs Intercostaux (T7 à T11) : Ces nerfs quittent leurs espaces intercostaux et passent 

sous les cartilages costaux, continuant leur trajet dans la paroi abdominale entre les 

muscles obliques internes et transverses. Ils fournissent des branches cutanées latérales 

et antérieures qui innervent la peau et les muscles de cette région (11). 

 Nerf Génito-fémoral : Issu de la racine L1, ce nerf pénètre dans la paroi antérolatérale en 

perforant l'aponévrose du muscle transverse, puis se divise en branches abdominales et 

génitales, fournissant l'innervation à la peau du pubis et aux organes génitaux(11). 

 Nerf Ilio-inguinal : Également issu de L1, ce nerf suit un trajet parallèle au nerf génito- 

fémoral et donne des rameaux similaires, affectant les mêmes zones ciblées(11). 
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Figure 18 : Vascularisation artérielle de la paroi abdominale (12) 

c) Drainage Lymphatique 

Le drainage lymphatique de la paroi antérolatérale de l'abdomen suit les grandes lignes des 

systèmes artériel et veineux : 

 Lymphatiques Superficiels : Ils suivent un trajet ascendant vers les noeuds axillaires au- 

dessus de l'ombilic et descendant vers les noeuds inguinaux superficiels en dessous(13). 

 Lymphatiques Profonds : Ces vaisseaux suivent les artères profondes vers les noeuds pa- 

ra-sternaux le long de l'artère thoracique interne, les noeuds lombaux le long de l'aorte 

abdominale, et les noeuds iliaques externes le long de l'artère iliaque externe(13). 
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B. Anatomie fonctionnelle 

La paroi abdominale est un ensemble structuré de couches musculaires et de structures 

conjonctives qui jouent un rôle essentiel dans le soutien mécanique et les fonctions physiolo- 

giques du corps. Cette section aborde la cicatrisation de la paroi abdominale et son intégration 

fonctionnelle avec le système respiratoire(14). 

1. Cicatrisation de la Paroi Abdominale 

Après une incision chirurgicale, la fermeture de la paroi abdominale est généralement sui- 

vie par une cicatrisation de première intention. Cette cicatrisation aboutit à la formation d'un cal 

fibreux linéaire, où le matériau de suture sert de point d'ancrage temporaire. Ce point d'ancrage 

aide à supporter et à répartir de manière équilibrée les forces de traction musculaire(14). Au fil 

du temps, le tissu conjonctif se développe et organise son armature de collagène selon les forces 

appliquées de manière continue, permettant ainsi le rétablissement des conditions normales de 

mobilité musculaire. 

2. Fonction Respiratoire et Musculaire 

Les muscles de la paroi abdominale, tels que les muscles droits, transverses, obliques ex- 

ternes et internes, forment des couples musculaires dont les actions sont complémentaires. Ces 

muscles contribuent également aux mouvements respiratoires par leur synergie avec le dia- 

phragme, le principal muscle inspiratoire. 

Dans ce système couplé: 

 Le Diaphragme agit comme un mobilisateur, utilisant le point d'appui fourni par les 

muscles abdominaux pour effectuer sa fonction(15). 

 Les Muscles Abdominaux fonctionnent comme des stabilisateurs. Lorsqu'ils se contrac- 

tent, ils repoussent les viscères, augmentant la pression intra-abdominale et stabilisant le 

centre phrénique. Cette stabilisation permet au diaphragme d'utiliser ce centre comme un 

point d'appui pour mobiliser les six dernières côtes, augmentant ainsi les diamètres sa- 

gittal et transversal du thorax, ce qui facilite l'inspiration(15). 
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Figure 19 : couples musculaires formés par les muscles abdominaux et rupture des couples 

musculaires en cas de paroi éventrée(12) 

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

abdominale, ce qui réduit l'efficacité du diaphragme à écarter et à soulever les côtes, affectant 

ainsi la respiration. En présence d'une éventration abdominale, ce phénomène est exacerbé, ce 

qui peut perturber davantage la dynamique respiratoire normale(14). 
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II. Physiopathologie des Éventrations : 

A. Genèse et Formation des Éventrations 

1. Mécanismes d’apparition post-opératoire. 

L'échec de la cicatrisation peut être attribué à deux phénomènes initiaux majeurs : 

 La rupture des couches résistantes de la paroi abdominale, due soit à une éviscération 

couverte soit à un relâchement progressif sous la pression des viscères, souvent exacerbé 

par des efforts tels que la toux, la défécation, ou un soulèvement précoce post- 

opératoire(16).

 L'interruption du processus de cicatrisation des structures solides de la paroi due à des 

complications comme les épanchements, la suppuration ou la nécrose(16).

De plus, d'autres facteurs tels que les conditions générales du patient, les aspects biologiques et 

les techniques chirurgicales employées jouent également un rôle crucial dans le succès ou l'échec 

de la cicatrisation. 

2. Rappels sur la physiologie de la cicatrisation. 

La cicatrisation est un processus biologique complexe qui répare les tissus endommagés 

suite à une chirurgie ou une blessure. Ce processus est crucial dans le contexte des éventrations 

postopératoires, où la compréhension de la physiologie sous-jacente peut aider à anticiper et à 

gérer les complications. La cicatrisation se déroule en trois phases principales : l'inflammation, la 

prolifération, et la maturation ou remodelage(17). 

Cette phase débute immédiatement après la lésion. Elle est caractérisée par une réponse 

vasculaire qui entraîne une vasodilatation et une augmentation de la perméabilité capillaire, per- 

mettant aux protéines plasmatiques et aux cellules inflammatoires de s'infiltrer dans le site de 

lésion. Les leucocytes, et plus tard les macrophages, arrivent sur le site pour phagocyter les dé- 

bris et les agents pathogènes. Cette phase est cruciale pour préparer le terrain à la guérison, 
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mais une inflammation excessive peut retarder le processus et contribuer à la formation de tissu 

cicatriciel non fonctionnel(17). 

Durant cette phase, les fibroblastes jouent un rôle majeur en déposant de nouvelles ma- 

trices extracellulaires pour remplacer le tissu endommagé. Les fibroblastes produisent du colla- 

gène et d'autres protéines de la matrice extracellulaire, formant un nouveau tissu appelé granu- 

lation. Ce tissu de granulation est riche en capillaires, ce qui lui donne une apparence rouge et 

granuleuse. La prolifération des cellules endothéliales aide également à former de nouveaux 

vaisseaux sanguins, un processus connu sous le nom d'angiogenèse, essentiel pour apporter les 

nutriments et l'oxygène nécessaires à la guérison(17). 

La dernière phase de la cicatrisation est le remodelage, où le tissu de granulation est pro- 

gressivement converti en un tissu cicatriciel plus fort et plus organisé. Le collagène déposé du- 

rant la phase de prolifération est réarrangé et cross-lié, augmentant ainsi la résistance méca- 

nique de la cicatrice. Cette phase peut durer de plusieurs mois à plusieurs années. Durant cette 

période, le tissu cicatriciel mûrit et la cicatrice devient progressivement moins visible(17). 

Dans le cadre des éventrations, la cicatrisation peut être compromise, menant à une fai- 

blesse de la paroi abdominale. Si le tissu cicatriciel ne se forme pas correctement durant les 

phases de prolifération et de remodelage, ou si la phase inflammatoire est prolongée, cela peut 

entraîner une éventration où les viscères font saillie à travers la paroi abdominale affaiblie. Les 

facteurs tels que l'obésité, les infections postopératoires, et la malnutrition peuvent exacerber ce 

risque en perturbant le processus normal de cicatrisation(17). 

3. Cicatrisation par première et deuxième intention. 

a) Cicatrisation par Première Intention 

La cicatrisation par première intention se produit typiquement lorsqu'une incision médiane 

verticale est effectuée. Dans ce processus, la cicatrisation implique le derme, la couche adipeuse, 

et la ligne blanche, formant un cal fibreux. L'orientation des fibres de collagène dans ce cal est 

déterminée par les forces de traction appliquées sur la zone cicatrisée. Ce type de cicatrisation 
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permet une guérison rapide et ordonnée puisque les bords de l'incision sont rapprochés et main- 

tenus en place, facilitant ainsi une réparation structurée(18). 

b) Cicatrisation par Deuxième Intention 

Contrairement à la première intention, la cicatrisation par deuxième intention intervient 

généralement lors d'une incision transversale qui sectionne les muscles droits et les muscles 

larges. Ce mode de cicatrisation se caractérise par une absence de formation de collagène initiée 

par le tissu adipeux, étant donné que le muscle n'en contient pas naturellement. De plus, la pré- 

sence fréquente d'une cavité entre les segments musculaires coupés conduit à une réaction in- 

flammatoire qui entraîne la formation de tissu de granulation, ou "bourgeon charnu"(18). Les 

fibres de collagène de ce tissu granulaire ne présentent pas d'orientation spécifique, car elles ne 

sont pas soumises à des sollicitations mécaniques significatives. Toutefois, il est important de 

noter que ce type de cicatrisation concerne uniquement les fibres musculaires et que la présence 

simultanée d'une cicatrisation par première intention au niveau des plans aponévrotiques des 

incisions transversales contribue à la bonne qualité de cicatrisation de ces dernières(18). 

4. Facteurs favorisant les éventrations. 

a) Obésité 

L'obésité est un facteur significatif dans l'augmentation des complications post- 

opératoires, notamment les éventrations, car elle exerce une pression supplémentaire sur la ci- 

catrice due à l'excès de graisse intra-abdominale. Cette pression peut perturber la cicatrisation 

en créant des tensions qui empêchent la formation d'une cicatrice solide et résiliente. Souvent, 

les chirurgiens demandent une perte de poids avant d'entreprendre une intervention sur un pa- 

tient obèse pour minimiser ces risques. Malgré la compréhension des dangers, les patients peu- 

vent percevoir cette demande comme une agression physique et psychologique(19). 

b) Infection 

Les infections postopératoires peuvent gravement compromettre la cicatrisation. Elles altè- 

rent la production de collagène et la formation des liaisons cross-linking dans le tissu cicatriciel, 

rendant la cicatrice affaiblie et plus susceptible aux éventrations. Des études montrent que les 
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éventrations sont nettement plus fréquentes suite à des infections de plaie opératoire, avec des 

taux d'éventration augmentant de manière significative en présence d'une infection(20). 

c) Technique de Fermeture et Matériel de Suture 

La technique utilisée pour fermer une incision et le type de matériau de suture ont un impact 

considérable sur la qualité de la cicatrisation. Les sutures non résorbables sont préférées car 

elles maintiennent mieux la tension et réduisent le risque d'ischémie tissulaire qui peut compro- 

mettre la cicatrisation. De plus, les méthodes de fermeture qui passent au travers des couches 

musculaires et aponévrotiques sont cruciales pour assurer une fermeture sécurisée et du- 

rable(21). 

d) Malnutrition 

La malnutrition, en particulier la perte rapide de poids, diminue la disponibilité des acides 

aminés nécessaires pour la synthèse de collagène, ce qui est essentiel pour une bonne cicatrisa- 

tion. Des niveaux adéquats de protéines sont donc cruciaux pour maintenir une cicatrisation ro- 

buste et prévenir les complications postopératoires(19). 

e) Complications Pulmonaires Postopératoires 

Les complications telles que les pneumonies postopératoires augmentent la pression intra- 

abdominale, exacerbant ainsi les tensions sur les sites de suture et potentiellement favorisant 

une éventration(22). 

f) Ascite 

L'ascite augmente la pression intra-abdominale et, lorsqu'elle est associée à une cachexie, 

augmente considérablement le risque d'éventration. L'utilisation de sutures non résorbables est 

conseillée dans ces cas pour mieux résister aux forces de tension exacerbées(21). 

g) Stéroïdes 

L'administration chronique de stéroïdes interfère avec la formation de collagène et aug- 

mente ainsi le risque d'éventration. Cette interaction est particulièrement notable chez les pa- 

tients sous traitement de longue durée pour des conditions telles que la maladie inflammatoire 

de l'intestin ou après une transplantation d'organe(21). 
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h) La chimiothérapie 

L'impact de la chimiothérapie administrée peu après une opération sur la cicatrisation reste 

peu documenté. Cependant, il apparaît que les risques d'éventration post-opératoire pourraient 

doubler si la chimiothérapie est initiée immédiatement après une laparotomie. Les recommanda- 

tions actuelles suggèrent de différer le début du traitement oncologique de trois à quatre se- 

maines suivant l'opération pour minimiser ces risques. Pour les patients oncologiques déjà affec- 

tés par une éventration, il est conseillé d'attendre au moins trois mois après la dernière session 

de chimiothérapie avant d'entreprendre une réparation chirurgicale de l'éventration(23). 

i) Diabète sucré 

Le diabète est reconnu pour compromettre le processus de cicatrisation et augmenter les 

risques d'infection, ce qui peut entraîner une augmentation significative des risques d'éventra- 

tion. Toutefois, à ce jour, il n'existe pas d'études qui quantifient spécifiquement les risques asso- 

ciés au diabète en matière de cicatrisation abdominale ou d'éventration(21). 

j) L’ischémie per-opératoire 

L'ischémie per-opératoire est fréquemment identifiée comme un facteur prédisposant aux 

éventrations, particulièrement dans le cadre des chirurgies de l'aorte telles que les bypass aorto- 

fémoraux. Des recherches indiquent qu'une perte de sang supérieure à 1000 ml peut tripler le 

risque d'éventration. Une étude portant sur 329 patients ayant subi une chirurgie infra-aortique 

élective a montré que 14,9% des cas se compliquaient d'éventrations. Ce risque est aggravé par 

des facteurs intrinsèques à ce type d'intervention, comme la durée prolongée de l'opération, les 

incisions étendues, la perturbation de la microcirculation due à l'athérosclérose, et la prévalence 

du tabagisme chez ces patients. Ces facteurs, cumulés aux spécificités du patient et du type de 

chirurgie pratiquée, contribuent significativement à la fréquence des complications telles que les 

éventrations(21). 
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B. Classification et Conséquences des Éventrations 

Depuis 2000, plusieurs classifications des éventrations abdominales ont été proposées, 

bien qu'il n'existe pas de consensus universel parmi les sociétés savantes, reflétant ainsi la 

grande diversité des éventrations abdominales et de leurs variables. En 2009, la European Hernia 

Society (EHS) a introduit une classification visant à standardiser les registres des éventrations et à 

faciliter la réalisation d'études comparatives sur les différents traitements et l'évolution des 

éventrations abdominales(24). 

La classification de l'EHS se concentre principalement sur trois aspects : la localisation de 

l'éventration sur la paroi abdominale, la taille de la faille, et le nombre de traitements anté- 

rieurs(24). 

a) Localisation : 

Pour la classification, l'abdomen est divisé en zones médianes et latérales : 

Zone Médiane (12) : 

Les limites de la zone médiane sont définies comme suit : 

 Cranial : Jusqu'à l'appendice xiphoïde.

 Caudal : Descendant jusqu'au pubis.

 Latéral : Délimité par les limites latérales des muscles grands droits de l'abdomen. 

Cette zone est subdivisée en 5 sous-zones allant de l'appendice xiphoïde jusqu'au pubis :

 M1 : Sous xiphoïdal (du xiphoïde jusqu'à 3 cm en dessous).

 M2 : Épigastrique (de 3 cm en sous du xiphoïde jusqu'à 3 cm en dessous de l'ombilic).

 M3 : Ombilical (de 3 cm en dessus jusqu’à 3 cm en dessous de l'ombilic)

 M4 : Infra-ombilical (de 3 cm en dessous de l'ombilic jusqu'à 3 cm au-dessus du pubis)

 M5 : Supra-pubique (depuis le pubis jusqu'à 3 cm en dessus) 

Cas particuliers (12) :

La classification tient également compte de cas particuliers où les éventrations s'étendent 

sur plusieurs zones : 
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 Si une éventration s'étend sur plusieurs zones (M1, M2, et M3 par exemple), elle est clas- 

sifiée selon la zone la plus significative selon l'ordre d'importance suivant :

1. Premièrement : Sous xiphoïdal (M1) 

2. Deuxièmement : Supra-pubique (M5) 

3. Troisièmement : Pubis ombilical (M3) 

4. Ensuite : Épigastrique (M2) 

5. Enfin : Infra-ombilical (M4) 

Éventrations avec plusieurs failles (12) : 

 Deux failles causées par la même incision seront considérées comme une seule éventra- 

tion, reflétant une approche consolidée dans le traitement et la documentation des failles.

 Deux failles résultant de deux incisions différentes seront traitées comme deux éventra- 

tions distinctes, nécessitant potentiellement des approches chirurgicales différentes.

 

Figure 20 : Pour la classification des Éventrations abdominales, la zone médiane fut répartie en 

5 zones. (12) 
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Zone Latérale : 

Les limites de la zone latérale sont définies comme suit (12) : 

 En Haut : Le rebord costal

 En Bas : La région inguinale

 En Dedans : Les limites latérales des Muscles grands droits de l'abdomen

 En Dehors : La région lombaire

Cette zone est subdivisée en quatre sous-zones, de L1 à L4 : 

 L1 : Subcostal - Située entre le rebord costal et une ligne horizontale située 3 cm au- 

dessus de l’ombilic.

 L2 : Flanc - Se trouve entre la limite latérale des Muscles grands droits de l'abdomen, 3 

cm au-dessus et au-dessous de l'ombilic.

 L3 : Iliaque - Située entre une ligne horizontale 3 cm sous l'ombilic et la région inguinale.

 L4 : Lombaire - Localisée latéro-dorsal par rapport à la ligne axillaire antérieure.

 

 

 

Figure 21 : Pour la classification des Éventrations abdominales, la zone latérale fut répartie en 4 

zones. (12) 
b) Taille de l'Éventration 

La taille de l'éventration est un élément essentiel de la classification et se divise en deux 

mesures principales : la largeur et la longueur. 
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La largeur, désignée comme la distance horizontale entre les deux extrémités latérales de 

l'éventration, est le principal facteur déterminant la complexité du traitement. En présence de 

plusieurs failles, la largeur est mesurée entre les deux extrémités les plus latérales des 

failles(25). 

La longueur est définie comme la plus grande distance verticale entre l'extrémité crâniale et l'ex- 

trémité caudale de l'éventration. En cas de multiples failles, la longueur est mesurée de l'extré- 

mité la plus crâniale à l'extrémité la plus caudale des failles(25). 

Classification Basée sur la Largeur (26) 

Les éventrations sont classées en trois groupes selon la largeur : 

 W1 : Moins de 4 cm

 W2 : Entre 4 cm et moins de 10 cm

 W3 : Plus de 10 cm

 

Figure 22 : Définition de la largeur et longueur pour les éventrations uniques et multiples(12) 
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III. Les données épidémiologiques : 

A. AGE : 

Dans notre étude, la moyenne d’âge des patients ayant développé des éventrations 

post-opératoires était de 55,9 ans, avec des extrêmes de 33 à 87 ans. Cette moyenne d'âge est 

légèrement supérieure à celle rapportée par A. Abourrig (74), où l’âge moyen était de 49 ans 

avec des extrêmes de 16 à 77 ans. Notre population semble donc être plus âgée, ce qui pourrait 

influencer les stratégies de prise en charge des éventrations, étant donné que les risques et les 

complications peuvent varier avec l'âge. 

En comparaison avec d'autres études, nos résultats sont presque similaire. Par exemple, 

OTT Vincent a trouvé une moyenne d'âge de 53 ans, tandis que Halm J. (75) a noté une moyenne 

de 55,25 ans. Lomanto D (76) a documenté une moyenne de 51 ans, AMMAR (77) de 52 ans, 

TAMMO (78) de 49,7 ans, et VAN GOOR (79) a observé une moyenne de 53,9 ans. Ces études 

confirment que les éventrations post-opératoires touchent principalement les patients d'âge 

moyen avancé, nécessitant une attention particulière pour cette tranche d'âge dans la prévention 

et le traitement des complications. 

Tableau VII : Répartition des patients en fonction de l'âge selon les séries : 

 

 

 

 

 

 

 

Cela renforce la nécessité d'adapter les approches de réhabilitation et de suivi post- 

opératoire pour les patients plus âgés, qui peuvent être plus susceptibles de complications ou de 

récidive d'éventration après une intervention chirurgicale. Ces informations sont essentielles 

Auteurs Age moyen 

A. Abourrig (74) 49 

VAN GOOR (79) 53,9 

TAMMO (78) 49,7 

Lomanto D (76) 51 

Halm J. (75) 55,25 

AMMAR (77) 52 

Notre étude 55,9 
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pour améliorer les protocoles de prise en charge et pourraient guider des recherches futures 

visant à optimiser les résultats chez ces patients. 

B. SEXE : 

Dans notre étude sur la prise en charge des éventrations post-opératoires, une prédomi- 

nance féminine a été observée, avec 73,41% des cas (116 cas) étant des femmes, contre 26,58% 

pour les hommes (42 cas). Le sexe ratio était donc de 0,35, indiquant une nette majorité fémi- 

nine parmi les patients étudiés. 

Cette tendance contraste avec plusieurs autres études qui montrent des distributions va- 

riées du sexe. Par exemple, Becouarn C (80) rapporte une répartition plus équilibrée avec 59% de 

femmes et 41% d'hommes. CHEVREL (44), quant à lui, présente une majorité masculine avec 64% 

d'hommes contre 46% de femmes. Bresler L (81) a observé une distribution similaire à la nôtre 

avec 65,28% de femmes et 34,72% d'hommes. LUIJENDJIK (13) et PAUL (49) ont également rap- 

porté des prédominances féminines avec des distributions respectives de 60% et 55% de femmes. 

En contraste, SHULKA (82) a noté une forte prédominance masculine avec 90% d'hommes et seu- 

lement 10% de femmes. 

Tableau VII : Répartition des patients en fonction de sexe selon les séries : 

 

 

 

 

 

 
La prédominance féminine dans notre étude pourrait être due à plusieurs facteurs spéci- 

fiques à notre population ou à notre région d'étude, tels que des différences dans les pratiques 

chirurgicales, les types d'interventions plus fréquentes chez les femmes, ou une susceptibilité 

particulière des femmes aux complications post-opératoires menant à des éventrations. Cette 

Auteurs Hommes (%) Femmes (%) 

Becouarn C (80) 41 59 

CHEVREL (44) 64 36 

LUIJENDJIK (13) 40 60 

PAUL (49) 45 55 

Bresler L (81) 34,72 65,28 

Notre étude 26,58 73,41 
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variation notable entre les études souligne l'importance de considérer le sexe dans la prise en 

charge et la prévention des éventrations post-opératoires, afin de mieux comprendre les facteurs 

de risque et améliorer les stratégies thérapeutiques pour les deux sexes. 

C. TERRAIN : 

1. Obésité 

Dans notre étude l'obésité a été identifiée comme un facteur mécanique significatif, affec- 

tant 45% des patients. Ce pourcentage est supérieur à celui rapporté dans plusieurs autres 

études. Par exemple, A. Abourrig (74) a trouvé que 33% de ses patients étaient obèses, tandis 

que Malki K. (12) a rapporté un taux d'obésité de 42%. O. Barchah (9) a observé un taux considé- 

rablement plus bas, avec seulement 22,8% de ses patients étant obèses. 

Tableau IX: Pourcentage de l’obésité selon les séries 

 

 

 

 
Cette variabilité dans les taux d'obésité peut refléter des différences dans les populations 

étudiées, les critères de diagnostic de l'obésité, ou peut-être des variations dans les facteurs de 

risque associés à l'éventration post-opératoire dans différents contextes géographiques ou insti- 

tutionnels. Notre taux plus élevé d'obésité suggère que dans notre contexte, l'obésité pourrait 

jouer un rôle plus prononcé dans le développement des éventrations post-opératoires. Cela peut 

être dû à une pression intra-abdominale accrue et à d'autres contraintes mécaniques associées à 

l'obésité, qui peuvent compromettre la cicatrisation des plaies et favoriser l'éventration. 

Des stratégies spécifiques, telles que le renforcement des protocoles de suivi pour les pa- 

tients obèses et l'optimisation des techniques chirurgicales pour minimiser les contraintes sur les 

sites de cicatrisation, pourraient être bénéfiques pour réduire le risque de cette complication 

chez les patients obèses. 

Auteurs Pourcentage (%) 

Abourrig (74) 33 % 

O. Barchah (9) 22,8 % 

Malki K. (12) 42 % 

Notre étude 45 % 
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2. Diabète 

Dans le cadre de notre étude, le diabète a été identifié comme un facteur mécanique chez 

9,4% des patients. Cette proportion est légèrement inférieure à celle rapportée par A. Abourrig 

(74), où 10,3% des patients étaient diabétiques. En revanche, Malki K. (12) a observé un taux plus 

élevé, avec 18% de ses patients souffrant de diabète, tandis que O. Barchah (9) a rapporté un 

taux de 12%. À l'opposé, Moro S (83) a trouvé un pourcentage considérablement plus bas, avec 

seulement 3,85% de patients diabétiques. 

Tableau X : Pourcentage du diabète selon les séries 

 

 

 

 

 
Cette différence peut refléter des différences dans la prévalence du diabète dans les popu- 

lations étudiées ou dans les facteurs de risque associés aux éventrations post-opératoires dans 

divers environnements. Le taux relativement modéré de diabète dans notre étude suggère que, 

bien que le diabète soit un facteur contributif, il n'est peut-être pas aussi prédominant que dans 

certaines autres populations. 

Le diabète est connu pour affecter la cicatrisation des plaies en raison de la microangiopa- 

thie et d'une fonction immunitaire altérée, ce qui peut augmenter le risque de complications 

post-opératoires telles que les éventrations. La présence de diabète chez les patients opérés 

nécessite donc une attention particulière, non seulement pour le contrôle glycémique périopéra- 

toire mais aussi pour des mesures de soutien visant à améliorer la cicatrisation des plaies et à 

réduire le risque de déhiscence et d'éventration. 

Auteurs Pourcentage (%) 

A. Abourrig (74) 10,3 % 

Malki K. (12) 18 % 

O. Barchah (9) 12 % 

Moro S (83) 3,85 % 

Notre étude 9,4 % 
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3. HTA 

Dans notre étude l'hypertension artérielle a été présente chez 10,1% des patients. Ce taux 

est inférieur à ceux observés dans d'autres études. Par exemple, A. Abourrig (74) a rapporté un 

taux d'HTA de 14,5% chez ses patients, tandis que O. Barchah (9) a trouvé un taux encore plus 

élevé, à 18,6%. 

Tableau XI : Pourcentage de l’hypertension artérielle selon les séries : 

 

 

 

 
L'HTA, en tant que facteur mécanique, peut contribuer au développement des éventrations 

post-opératoires par plusieurs mécanismes. Elle peut augmenter la pression intra-abdominale, 

particulièrement lors d'épisodes d'hypertension non contrôlée, ce qui peut exercer une tension 

supplémentaire sur les incisions et les sites de réparation chirurgicale. De plus, l'hypertension 

peut être associée à d'autres comorbidités, comme les maladies cardiovasculaires, qui peuvent 

compliquer le processus de cicatrisation et augmenter le risque de complications post- 

opératoires. 

Le taux relativement bas d'HTA dans notre étude pourrait indiquer une gestion efficace de 

cette condition chez nos patients, ou peut-être une moindre prévalence de l'HTA dans notre po- 

pulation par rapport à celles étudiées par A. Abourrig (74) et O. Barchah (9). Cependant, étant 

donné l'impact potentiel de l'HTA sur les résultats chirurgicaux, il reste crucial de surveiller et de 

gérer l'hypertension chez les patients subissant des interventions pour des éventrations post- 

opératoires, afin de minimiser le risque de complications et de favoriser une meilleure cicatrisa- 

tion. 

Auteurs Pourcentage (%) 

A. Abourrig (74) 14,5 % 

O. Barchah (9) 18,6 % 

Notre étude 10,1 % 
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4. Facteur d’hyperpression 

Dans notre étude, les facteurs d’hyperpression abdominale ont été identifiés chez 15,8% des pa- 

tients. Ce taux est inférieur à celui rapporté par A. Abourrig (74), où 24% des patients présen- 

taient des facteurs d'hyperpression abdominale. 

Les facteurs d'hyperpression abdominale, tels que la toux chronique, la constipation sé- 

vère, l'obésité, ou encore certaines activités professionnelles ou sportives exigeantes, peuvent 

augmenter significativement le risque de développement d'éventrations post-opératoires. Ces 

facteurs contribuent à une pression accrue sur les parois abdominales, ce qui peut exercer un 

stress sur les sites de réparation chirurgicale et les sutures, augmentant ainsi le risque de déhis- 

cence ou de formation d'éventrations. 

La différence entre les taux observés dans notre étude et celle d'A. Abourrig (74) pourrait 

être attribuée à des variations dans la reconnaissance et le rapport des facteurs d'hyperpression, 

ou des différences dans les caractéristiques démographiques et les comportements de santé des 

populations étudiées. Il est également possible que des différences dans les techniques chirurgi- 

cales ou les matériaux utilisés pour la réparation des hernies influencent la susceptibilité à l'im- 

pact des facteurs d'hyperpression. 

5. Tabagisme 

Dans notre étude le tabagisme a été identifié chez 5,06% des patients, ce qui est nettement 

inférieur à ce qui a été rapporté dans d'autres études. Par exemple, Malki K. (12) a trouvé que 

33,3% de ses patients étaient fumeurs, tandis que Sorent et Al. (84) ont rapporté un pourcentage 

encore plus élevé de 42%. O. Barchah (9), quant à lui, a observé un taux de 11,4%. 
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Tableau XII : Pourcentage des patients tabagiques selon les séries 

 

 

 

 

 

 
Le tabagisme est bien connu pour ses effets néfastes sur la cicatrisation des plaies, no- 

tamment en raison de la diminution de l'oxygénation des tissus et de l'altération de la fonction 

immunitaire. Les substances toxiques présentes dans la cigarette peuvent également compro- 

mettre la solidité des tissus réparés et augmenter le risque de complications post-opératoires, y 

compris les éventrations. 

La différence notable entre le pourcentage de fumeurs dans notre étude et ceux des autres 

recherches pourrait être due à des variations dans les habitudes de vie ou les politiques de santé 

publique relatives au tabagisme dans les différentes régions étudiées. Elle pourrait également 

refléter des différences dans la collecte des données ou dans la définition du statut de fumeur. 

IV. FACTEURS TECHNIQUES : 

A. INTERVENTION PRIMAIRE : 

Dans notre étude la hernie de la ligne blanche est la cause la plus fréquente d'intervention 

chirurgicale initiale, représentant 25,2% des cas. Elle est suivie par des interventions bilio- 

pancréatiques (21%) et des interventions gynéco-obstétricales (17,8%). Ces trois catégories re- 

présentent ensemble plus de 60% des interventions initiales liées aux éventrations observées. Ce 

qui simialire a l’étude de F. EL HAJOUI (85) qui a rapporté que l’intervention primaire a été essen- 

tiellement de pathologie herniaire (hernie ombilicale ; hernie de la ligne blanche). 

En comparaison, A Abourrig (74) rapporte que les pathologies gynécologiques sont les 

principales causes d'intervention initiale, représentant 34% des cas, principalement liées à des 

Auteurs Pourcentage (%) 

Barchah (9) 11,4 % 

Sorent et Al. (84) 42 % 

Malki K. (12) 33,3 % 

Notre étude 5,06 % 
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césariennes, des fibromes utérins, des grossesses extra-utérines, des ligatures ou sections des 

trompes et des tumeurs ovariennes. Les pathologies hépatobiliaires suivent avec 30%, majoritai- 

rement liées à des lithiases vésiculaires et des cholécystites aiguës. 

Cette différence dans les distributions des interventions initiales pourrait refléter des varia- 

tions dans les populations étudiées ou peut-être des différences dans les pratiques chirurgicales 

ou les indications pour la chirurgie entre les deux milieux de recherche. Dans notre étude, l'im- 

portance des hernies de la ligne blanche et des interventions bilio-pancréatiques suggère une 

prévalence élevée de ces conditions dans notre contexte clinique, qui nécessite une attention 

particulière pour réduire le risque d'éventrations post-opératoires. Ces résultats soulignent l'im- 

portance de techniques chirurgicales adaptées et d'un suivi rigoureux, particulièrement pour les 

patients subissant ce type d'interventions, afin de minimiser les risques de complications à long 

terme. 

Tableau XIII : Pourcentage du type de l’intervention primaire la plus frequente selon les séries 

 

 

 

 
B. VOIE D’ABORD : 

Dans notre étude l'incision médiane a été utilisée dans 72% des cas, englobant les régions 

sus ombilicale, sous ombilicale, et para ombilicale. Cette approche est conforme à la pratique 

générale de privilégier l'incision médiane pour permettre un accès étendu et central aux struc- 

tures abdominales, facilitant ainsi la manipulation et la réparation des éventrations. 

Comparativement, l'étude de Bonnamy (64) montre un usage encore plus fréquent de cette 

voie d'abord, avec 89% des cas utilisant une incision médiane. Cette proportion plus élevée pour- 

rait indiquer une préférence ou une familiarité plus grande avec cette technique dans le contexte 

de leur pratique. 

Auteurs Type d’intervention primaire Pourcentages (%) 

A. Abourrig (74) Pathologie gynécologique 34 % 

F. EL HAJOUI (85) Pathologie herniaire 24 % 

Notre étude Pathologie herniaire 25.2 % 
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L'étude de Chrysos (67), quant à elle, rapporte une utilisation légèrement inférieure de 

l'incision médiane à 66%, tandis que l'étude de Leber (59) présente un pourcentage encore plus 

bas à 60%. Ces variations pourraient refléter des différences dans les préférences institution- 

nelles, les types de patientèle, ou peut-être des avancées dans les techniques chirurgicales qui 

permettent des approches moins invasives dans certains cas. 

L'utilisation prédominante de l'incision médiane dans ces études, y compris la nôtre, sou- 

ligne son rôle central dans la chirurgie des éventrations, offrant un compromis optimal entre 

l'exposition chirurgicale nécessaire et la préservation de la structure et fonction abdominales. 

Dans notre étude, la préférence pour l'incision médiane pourrait refléter la nature des 

éventrations traitées, souvent vastes et nécessitant un large accès pour une réparation efficace. 

Les autres incisions, bien que moins fréquemment utilisées pour les éventrations en général, 

pourraient être choisies dans des circonstances où la localisation de l'éventration ou d'autres 

facteurs anatomiques spécifiques rendent ces approches plus appropriées. 

La sélection de la voie d'abord doit être basée sur plusieurs facteurs, y compris la localisa- 

tion et la taille de l'éventration, les exigences de l'exposition chirurgicale, les antécédents chirur- 

gicaux du patient, ainsi que les considérations esthétiques et fonctionnelles. Chaque voie 

d'abord a ses propres avantages et limitations, et le choix doit être adapté pour optimiser les 

résultats chirurgicaux et la satisfaction du patient. 

Tableau XIV : Comparatif de la voie d’abord médiane selon les séries 

Auteurs Incision médian (nombre) Pourcentages (%) 

Bonnamy (64) 134 89 % 

Chrysos (67) 27 66 % 

Leber (59) 119 60 % 

Notre étude 114 72 % 
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C. SUITES OPERATOIRE DE L’INTERVENTION INITIALE : 

Dans notre étude, 89% des cas ont eu des suites opératoires simples, tandis que 11% ont 

présenté un sepsis. Ce taux de complications septiques est plus faible que celui observé dans 

l'étude de A. Abourrig (74), où 30% des patients ont développé un sepsis, avec 67% ayant des 

suites simples. L'étude de T. Ouattara (86) présente également des suites plus compliquées, avec 

71% de suites simples, 26% de suppurations pariétales, et 3,64% de fistules cutanéo-digestives. 

Ces variations pourraient refléter des différences dans les protocoles de soins post- 

opératoires, les conditions préopératoires des patients, ainsi que les techniques chirurgicales 

employées. Le faible taux de complications septiques dans notre étude suggère une gestion 

post-opératoire efficace, qui pourrait inclure une meilleure préparation des patients avant l'opé- 

ration ou l'utilisation de techniques chirurgicales qui réduisent le risque de complications infec- 

tieuses. Il est crucial de poursuivre l'amélioration des stratégies de prévention des infections et 

de gestion des plaies post-opératoires, en particulier pour les chirurgies à haut risque d'éventra- 

tion. Une identification précoce des signes de complications et une intervention rapide sont es- 

sentielles pour améliorer les résultats pour les patients et réduire les incidences de complications 

post-opératoires telles que le sepsis, les suppurations pariétales, et les fistules. 

Tableau XV: Pourcentage des suites de l’intervention primaire selon les séries 

Auteurs SIMPLE SEPSIS 

A. Abourrig (74) 67 % 33 % 

T. Ouattara (86) 71 % 26 % 

Notre étude 89 % 11 % 
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V. LES DONNEES CLINIQUE : 

A. Délai d’apparition : 

Dans notre étude le délai d'apparition des éventrations montre que 41,4% des cas sont sur- 

venus plus de 24 mois après la chirurgie initiale et 15,9% entre 18 et 24 mois. Ce profil temporel 

suggère que les éventrations peuvent se développer sur une période prolongée après l'interven- 

tion initiale. 

En comparaison, l'étude de T. Ouattara (86) rapporte des délais plus courts, avec 45,45% 

des éventrations survenant après plus de 12 mois et 36,36% entre 6 et 12 mois. L'étude de A. 

Abourrig (74) montre également des délais plus courts, avec 28% des éventrations apparaissant 

en moins de 6 mois, et plus de 50% survenant entre 1 et 12 mois après la chirurgie initiale. 

Ces différences dans les délais d'apparition des éventrations pourraient refléter des varia- 

tions dans les techniques chirurgicales, les matériaux utilisés pour la fermeture, la qualité de la 

prise en charge post-opératoire, ou les caractéristiques intrinsèques des patients. Le délai plus 

long observé dans notre étude peut indiquer une meilleure résistance initiale des réparations 

chirurgicales ou peut-être une surveillance post-opératoire qui retarde la reconnaissance des 

complications jusqu'à ce qu'elles deviennent plus apparentes. Il est important de noter que la 

surveillance continue des patients après une chirurgie est cruciale, car les éventrations peuvent 

se développer plusieurs années après l'intervention initiale. Cette information est essentielle pour 

le suivi à long terme et la planification des interventions chez les patients à risque d'éventrations 

post-opératoires. 

B. Motif de consultation : 

Dans notre étude les motifs d'hospitalisation les plus fréquents étaient la tuméfaction de la 

cicatrice, observée chez 59,5% des patients, suivie de tuméfaction associée à de la douleur chez 

24,6% des patients, et l'étranglement dans 14,5% des cas. Des motifs moins fréquents incluaient 

tuméfaction accompagnée d'amélioration marginale de la gangrène et des douleurs seules, cha- 

cun représentant 0,63% des cas. 
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En comparaison avec l'étude de A. Abourrig (74), les motifs de consultation étaient assez 

similaires, avec la tuméfaction de la cicatrice également en tête à 54%, suivie de tuméfaction avec 

douleur à 25%, et étranglement à 11%. Des motifs additionnels incluaient des douleurs combi- 

nées avec étranglement, des diarrhées associées à la tuméfaction, et une combinaison de consti- 

pation, diarrhées, et tuméfaction, ces trois derniers groupes constituant une minorité des cas. 

L'étude de T. Ouattara (86) rapporte également la tuméfaction comme motif principal d'hospitali- 

sation à 50,9%, mais avec un pourcentage plus élevé de patients se plaignant de douleur seule 

(32,73%), soulignant une possible variation dans la présentation symptomatique ou peut-être 

une différence dans la perception ou le rapport des symptômes par les patients. 

Tableau XVI: Le motif d'hospitalisation selon les séries 

 

 

 

 

 
Ces données montrent que la tuméfaction de la cicatrice reste le symptôme prédominant 

conduisant à l'hospitalisation pour éventrations, ce qui suggère que les patients sont générale- 

ment conscients de cette anomalie physique notable. Toutefois, la présence de douleur ou 

d'étranglement signale souvent des complications plus sévères nécessitant une attention médi- 

cale immédiate. La similitude des motifs d'hospitalisation à travers ces études indique que ces 

symptômes sont des indicateurs communs de l'éventration post-opératoire, ce qui pourrait aider 

à standardiser les protocoles de diagnostic et d'intervention pour ces patients. 

Auteurs Motif de consultation le plus fré- 

quent 

Pourcentages (%) 

A. Abourrig (74) Tuméfaction de la cicatrice 54 % 

T. Ouattara (86) Tuméfaction de la cicatrice 50,9 % 

Notre étude Tuméfaction de la cicatrice 59,5 % 
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C. LES SIGNES PHYSIQUE : 

a) Siege de l’éventration : 

Dans notre étude, la majorité des éventrations sont situées au-dessus de l'ombilic, repré- 

sentant 49% des cas. Ensuite, 26% se trouvent sus et sous l'ombilic, suivis de 11% à para- 

ombilicale, 8% à sous costale droite,, et enfin des proportions plus petites pour les autres caté- 

gories. 

Comparons cela avec les études de T. Ouattara (86) et A. Abourrig (74): 

 T. Ouattara (86) a rapporté que 34,55% des éventrations étaient situées dans la région 

médiane sus-ombilicale et 30,91% dans la région médiane sous-ombilicale. 

 Abourrig (74) a observé que 29% des éventrations étaient sous-ombilicales et 25% sus- 

ombilicales. 

Cette distribution indique que dans notre étude, une proportion plus élevée d'éventrations 

se trouve dans la région sus-ombilicale par rapport aux études de Ouattara (86) et Abourrig (74). 

Ceci pourrait suggérer des différences dans les populations étudiées, les techniques chirurgicales 

utilisées, ou peut-être les facteurs de risque prédominants qui influencent la localisation des 

éventrations. 

L'importance de la localisation sus-ombilicale dans notre étude souligne la nécessité de 

prêter une attention particulière à cette région lors de la planification des interventions chirurgi- 

cales et des stratégies de renforcement abdominal, afin de prévenir les éventrations dans cette 

zone qui semble particulièrement vulnérable. Cette information est essentielle pour améliorer les 

protocoles de prévention et de gestion des éventrations post-opératoires, en adaptant les tech- 

niques selon les zones les plus à risque. 
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Tableau XVII : pourcentage des patients avec éventration sus ombilical selon les séries 

 

 

 

 
b) Taille du collet : 

Dans notre étude concernant la taille du collet causé par les éventrations post-opératoires, 

les résultats montrent que la majorité des défauts mesurent entre 5 et 10 cm, représentant 

63,3% des cas. Les défauts de moins de 5 cm comptent pour 34,8%, tandis que ceux de plus de 

10 cm sont beaucoup moins fréquents, avec seulement 1,89%. 

En comparaison, l'étude de A. Abourrig (74) montre une distribution différente, avec 60% des 

défauts mesurant moins de 5 cm et 39% entre 5 et 10 cm. Cette étude indique une tendance 

pour des défauts plus petits comparativement à notre étude. 

L'étude de T. Ouattara (86) rapporte des dimensions plus variées de la tuméfaction, avec 

36,4% des cas ayant des défauts de 1 à 7 cm et de 8 à 15 cm respectivement, et 27,3% des cas 

ayant des défauts plus grands de 16 à 25 cm. Cette étude montre une présence significative de 

défauts plus grands comparés à notre étude et celle de A. Abourrig (74). 

Ces variations dans la taille peuvent refléter des différences dans les techniques chirurgi- 

cales initiales, la nature des pathologies sous-jacentes, ou peut-être les délais avant la prise en 

charge des éventrations. Le constat que dans notre étude la majorité des défauts se situe entre 5 

et 10 cm suggère que ces éventrations sont assez grandes pour nécessiter une attention chirur- 

gicale significative mais restent dans une gamme de taille gérable pour de bonnes chances de 

réparation réussie. Ces informations sont cruciales pour planifier les stratégies chirurgicales et 

pour évaluer le risque de complications futures. 

Auteurs Eventration sus ombilical (%) 

A. Abourrig (74) 25 % 

T. Ouattara (86) 34.55 % 

Notre étude 49 % 
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Tableau XVIII: Taille de defect le plus fréquent selon les séries 

 

 

 

 
c) Volume du sac herniaire : 

Dans notre étude la majorité des éventrations mesurent entre 5 et 10 cm, correspondant à 

54% des cas. Les éventrations de moins de 5 cm représentent 34%, et celles de plus de 10 cm 

constituent 12% des cas. 

Comparons cela avec les résultats d'autres études : 

 Étude de Malki K. (12) : Les éventrations de moins de 4 cm représentent 20% des cas, 

celles entre 4 et 10 cm font 34%, et celles de plus de 10 cm dominent avec 46%. 

 Étude de T. Ouattara (86) : Ils ont trouvé une distribution presque équilibrée avec 36,4% 

pour les éventrations de 1 à 5 cm et de 6 à 10 cm chacune, tandis que les éventrations de 

plus de 10 cm représentent 27,3%. 

 Étude de A. Abourrig (74) : Les éventrations de plus de 10 cm sont présentes chez 21% 

des patients, celles entre 5 et 10 cm chez 48%, et celles de moins de 5 cm chez 30%. 

Notre étude montre une tendance légèrement différente avec une proportion plus élevée 

d'éventrations dans la catégorie de taille intermédiaire (5-10 cm) par rapport aux autres études, 

sauf celle de A. Abourrig (74) qui présente des résultats assez similaires pour cette catégorie de 

taille. Les différences observées entre ces études pourraient refléter des variations dans les pra- 

tiques chirurgicales, les populations étudiées ou les méthodes d'évaluation des tailles des éven- 

trations. 

La prévalence notable des éventrations de taille moyenne (5-10 cm) dans notre étude 

pourrait suggérer que les défauts de taille intermédiaire sont les plus couramment rencontrés et 

traités dans notre contexte clinique. 

Auteurs Taille de defect le plus fréquent Pourcentages (%) 

A. Abourrig (74) Moins de 5 cm 60 % 

T. Ouattara (86) 1 à 7 cm 36.4 % 

Notre étude 5 à 10 cm 63.3 % 
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Tableau XIX: volume du sac herniaire selon les séries 

 

 

 

 

 

 
d) Réductibilité de l’éventration : 

Dans notre étude 77,21% des cas étaient réductibles et 14,55% non réductibles. Comparati- 

vement, A. Abourrig (74) a observé que 86% des éventrations étaient réductibles contre 14% non 

réductibles, tandis que L. Diabira (87) a noté que 82,2% étaient réductibles et 17,8% non réduc- 

tibles. 

Tableau XX: Répartition des patients en fonction de la réductibilité de l'éventration selon les 

séries 

 

 

 

 
La légère différence dans la proportion des éventrations réductibles entre notre étude et 

celles de Abourrig (74) et Diabira (87) pourrait indiquer des variations dans la sévérité des cas 

traités, les critères utilisés pour évaluer la réductibilité, ou des différences dans les approches de 

soins post-opératoires. La réductibilité est un facteur clé dans la gestion des éventrations, in- 

fluençant directement les stratégies de réparation et les prévisions de résultats. En général, les 

éventrations réductibles sont associées à des options de traitement plus directes et potentielle- 

ment à de meilleurs résultats, alors que les éventrations non réductibles peuvent exiger des ap- 

proches chirurgicales plus complexes et présentent un risque accru de complications. 

 
Volume du sac herniaire 

Auteurs 1-5 cm 5-10 cm Plus que 10 cm 

Malki K. (12) 20 % 34 % 46 % 

T. Ouattara (86) 36.4 % 36.4 % 27.3 % 

A. Abourrig (74) 30 % 48 % 21 % 

Notre étude 89 % 11 % 11 % 

 

Auteurs Réductibles (%) Non réductibles (%) 

Abourrig (74) 86 14 

L. Diabira (87) 82,2 17,8 

Notre étude 77,21 14,55 

 



Prise en charge des éventrations post opératoires expériences de service de chirurgie viscérale ibn tofail 

57 

 

 

VI. Donnés paraclinique 

A. Echographie abdominal : 

Dans notre étude l’echographie a été réalisée chez 100 % des malades comprativement , 

Malki K. (12) 36,5% de ces patients ont bénificié contre 5,5% chez BOUDERHAM I. (91) 

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

table elle est d’un apport considérable 

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

augmenté 

B. Scanner abdominal : 

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

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

tion sans injection de produit de contraste est suffisante pour préciser le nombre, la taille et les 

localisations des éventrations. Elle permet également de déterminer le contenu du sac herniaire, 

les relations de l’éventration avec les structures adjacentes et de déterminer les volumes du sac 

herniaire et de la cavité abdominale afin d’anticiper les potentielles difficultés chirurgicales. 

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

gravité notamment en cas d’ischémie. 

Dans notre série 85 % ont fait un scanner abdominal alors que 20,2 % dans le série BOU- 

DERHAM.I CONTRE 8,3 % des patients du série MALKI K. (12) 

C. Radiographie du thorax 

Utilisé dans notre série dans le cadre du bilan thérapeutique chez tous les patients Contre 

61,2 % observé dans le série BOUDERHAM I. (91) et 22% dans le série de MALKI K.(12) 

Malgré sa facilité d’utilisation et son caractère non invasif, il reste d’un apport très limité pour le 

diagnostic. 
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Tableau XXI : comparatif du bilan paraclinique selon les série 

 

 

 

 

 

VII. Donnés thérapeutiques : 

A. Objectifs du traitement : 

La chirurgie d'éventration vise deux objectifs principaux : 

 Réintégrer les viscères herniés dans l'abdomen. 

 Reconstruire une paroi abdominale solide, tout en évitant les risques d'infection. 

La réussite de ces objectifs nécessite une préparation préopératoire minutieuse. 

B. Modalités thérapeutiques : 

Selon la majorité des auteurs (27,28), une intervention chirurgicale est recommandée pour 

tous les patients atteints d'une éventration, à moins qu'ils ne présentent des contre-indications à 

l'opération. Mudge (29) mentionne dans son étude l'importance du rôle du médecin traitant. 

Parmi 18 patients consultés, seulement 6 sur 11 patients symptomatiques ont été référés au chi- 

rurgien. Le taux de référence est encore plus faible chez les patients asymptomatiques (29). Les 

médecins traitants considèrent souvent que les faibles bénéfices d'une opération classique (20- 

50% de récidives) ne justifient pas les risques associés. Cependant, attendre dans le cas d'une 

pathologie chirurgicale comme l'éventration, qui est en outre progressive, n'est pas conseillé, 

surtout en raison du risque de strangulation du sac herniaire, ce qui nécessiterait une interven- 

tion chirurgicale urgente avec une mortalité accrue (1.1% en urgence contre 0.3% en électif) (30). 

Morris-stiff(31) a réalisé une étude sur 206 patients opérés pour une éventration, dont 17% ont 

nécessité une intervention urgente pour strangulation (31). Selon SLATER (32) et DIKENSSEN (33), 

une intervention chirurgicale n'est justifiée que dans 25% des cas, notamment lorsque l'éventra- 

 
Auteurs 

ECHOGRAPHIE 

ABDOMINAL (%) 

SCANNER ABDOMINAL 

(%) 

RADIOGRAPHIE DU 

THORAX (%) 

MALKI (12) 36,5 % 8,3 % 22 % 

BOUDERHAM (91) 5,5 % 20,2 % 61,2 % 

Notre étude 100 % 85,5 % 100 % 
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tion est de taille moyenne à grande et cause un inconfort significatif, des douleurs persistantes 

ou lors d'épisodes d'obstruction intestinale. 

C. Préparation préopératoire : 

La préparation préopératoire joue un rôle crucial pour simplifier l'intervention chirurgicale, 

la rendre plus sûre et diminuer les risques de complications postopératoires (34,35) 

1. Préparation locale : 

Il s'agit de la routine préopératoire pour tous les patients. Cette préparation est rapide et 

simple si la peau est propre et intacte, consistant en une désinfection minutieuse après un ra- 

sage. Cependant, en présence d'une infection pariétale, superficielle ou profonde, un traitement 

chirurgical spécifique peut être nécessaire. L'intervention pour réparer l'éventration ne peut se 

faire qu'après que l'infection soit contrôlée (34,35). 

2. Préparation générale : 

a) Cure d’amaigrissement : 

Étant donné que l'obésité est un facteur significatif dans la formation des éventrations, la 

perte de poids ne doit pas être prise à la légère. Le patient obèse doit suivre rigoureusement un 

régime alimentaire surveillé par un diététicien et pratiquer des exercices réguliers pour atteindre 

un poids normal pour sa taille. Cela représente un engagement entre le patient et l'équipe chi- 

rurgicale. Certaines équipes exigent que les patients obèses perdent leur excès de poids durant 

une période de deux à trois mois avant l'hospitalisation (36,37). 

b) Kinésithérapie respiratoire : 

Elle comprend la réduction diaphragmatique, la gestion de la toux et des expectorations 

ainsi qu'un bon drainage postural. 

Correction des pathologies associées. 

c) Préparation intestinale : 

Elle est cruciale pour réduire les risques associés à des lésions accidentelles du grêle et du 

colon pendant la viscérolyse. 
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d) Pneumopéritoine : 

Introduit par GONI MORINO (38) en 1947, cette technique consiste à insuffler de l'air stéri- 

lisé dans la cavité péritonéale de manière progressive et répétée, deux à trois fois par semaine, 

pour atteindre un volume d'air de 5 à 30 litres en 2 à 6 semaines. Elle facilite la réintégration des 

viscères et simplifie la convalescence. Toutefois, certains auteurs (39,40) considèrent cette mé- 

thode comme complexe et risquée, limitant ainsi son usage. 

e) Antibiothérapie péri-opératoire : 

Utilisée systématiquement pour réduire le risque d'infection post-opératoire. Une étude de 

Rios (41) montre un taux d'infection pariétale de 18.1% chez les patients ayant reçu des antibio- 

tiques, contre 26.3% pour ceux sans antibiothérapie. 

D. Techniques chirurgicales (42) : 

La chirurgie pour la correction d'une éventration débute toujours par la libération du con- 

tenu du sac péritonéal et l'évaluation de la paroi abdominale. Il y a plusieurs étapes techniques 

qui sont communes à toutes les interventions. 

1. Incision cutanée : 

L'incision doit idéalement suivre et exciser la cicatrice ancienne pour éliminer toute source 

potentielle d'infection. En cas d'excédent cutané significatif, une résection elliptique, similaire à 

un quartier d'orange, est souvent la meilleure option. 

2. Dissection du sac péritonéal : 

La dissection du sac herniaire et la viscérolyse varient en complexité d'un patient à l'autre. 

Il est essentiel de libérer toutes les adhérences intestinales présentes dans et autour du sac. Du- 

rant cette phase viscérale, il peut être nécessaire de réaliser des interventions digestives ur- 

gentes (comme une cholécystectomie ou une ovariectomie). 
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3. Bilan de la paroi abdominale : 

L'examen de la face interne de la paroi abdominale permet de détecter d'éventuels autres 

orifices herniaires non identifiés lors de l'évaluation préopératoire, dont l'ignorance pourrait con- 

duire à une récidive. Par exemple, dans le cas d'une éventration en "échelle", la dissection des 

différents sacs et orifices herniaires et la coupe des ponts fibreux intermédiaires permettent de 

réduire la structure en un seul grand orifice. 

Les bords musculo-aponévrotiques sont alors rassemblés vers la ligne médiane pour éva- 

luer la tension à cet endroit. La décision concernant la technique de réparation à utiliser dépend 

de l'étendue des dommages musculo-aponévrotiques, de la taille de l'éventration et des préfé- 

rences du chirurgien. Il est important de noter que la méthode de réparation choisie n'offre pas 

une résistance mécanique immédiate suffisante pour garantir la durabilité du résultat. Par consé- 

quent, il est crucial de mettre en place une contention abdominale élastique avant que le patient 

ne se réveille, afin de soutenir les augmentations de pression abdominale. 

Les différentes techniques de réparation : Les méthodes de réparation peuvent être classées en 

quatre catégories : les raphies (suturations), les plasties (réparations structurales), les auto- 

greffes et l'utilisation de prothèses. 

a) Les raphies : 

La raphie simple : Cette technique consiste à rapprocher les bords du défaut herniaire avec 

des points de suture simples ou en X, disposés en un seul plan. QUENU (43) avait suggéré une 

suture en deux plans après avoir ouvert le feuillet antérieur de la gaine des muscles droits près 

de leurs bords internes. Toutefois, cette méthode est de moins en moins utilisée, même pour les 

petites éventrations, en raison du taux élevé de récidives qu'elle entraîne. CHEVREL (44) a obser- 

vé un taux de récidive de 36%, tandis que LOUIS (45) en rapporte 50% dans son étude. 

Le procédé de JUDD (46) : Inventé en 1912, ce procédé consiste à faire chevaucher une 

lèvre de l'orifice herniaire sur l'autre. Le bord libre du lambeau profond est attaché au lambeau 

superficiel par une série de points en U et un surjet, puis le bord libre du lambeau superficiel est 
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suturé à la base du lambeau profond par une série de points séparés simples. Le taux de récidive 

avec cette technique varie : 2% selon Bang (47), 14% selon Harouna (48), ou encore 54% selon 

Paul (49). 

 
Figure 23 : Opération de JUDD(50) 

Les raphies avec contre-incisions de décharge : Cette méthode permet d'allonger le feuillet 

antérieur de la gaine du muscle droit. CLOTTEAU et PREMONT (51) recommandaient des incisions 

verticales courtes et multiples sur le feuillet antérieur de la gaine des muscles droits de chaque 

côté. 
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Figure 24 : Opération de CLOTTEAU-PREMENT(35) 

 

b) Les autoplasties : 

Visant à allonger et renforcer le plan rétro-musculaire. 

Le procédé de WELTI-EUDEL (51) : 

Ce procédé implique une incision longitudinale à un travers de doigt en dehors de la ligne 

blanche du feuillet antérieur. La lèvre interne de cette incision est détachée du muscle sous- 

jacent, permettant son rabattement sur le bord fibreux cicatriciel de l’orifice de l’éventration. La 

réparation de la paroi est ensuite réalisée en un seul plan avec des points séparés, englobant 

successivement la lèvre interne de la gaine incisée, le bord fibreux de l’orifice de l’éventration et 

le péritoine. Pour compenser l’absence de suture du feuillet antérieur de la gaine, ABRAHAMSON 

(52) a suggéré d’ajouter un laçage lâche sur la face antérieure des feuillets aponévrotiques. 
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Figure 25 : Opération de WELTI – EUDEL (35) 

Pour accroître la mobilité des feuillets postérieurs de la gaine des droits, MICHEAU (53) re- 

commande de dissocier l’oblique externe et l’oblique interne au bord externe de la gaine des 

droits. Après avoir décollé à la face postérieure des muscles grands droits, il effectue des inci- 

sions étagées tout en respectant les pédicules intercostaux. 

 

Figure 26 : Opération de MICHEAU (35) 
 

c) Les autogreffes : 

En présence d’une perte de substance pariétale résiduelle ou d’une réparation fragile, 

l’utilisation de matériel autogène devient nécessaire pour réaliser des sutures et renforcer la ré- 

paration. 

Les greffes : Ces greffes peuvent être aponévrotiques (fascia latae) ou cutanées (peau totale 

désépidermisée pour prévenir l’apparition de kystes d’inclusion épidermique). Elles présentent 

une faible résistance aux infections. 
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Les lambeaux : Les lambeaux servent à soutenir la solidité de la paroi abdominale et à en 

améliorer la fonction, tout en offrant une protection contre les infections. Ces lambeaux peuvent 

être pédiculés ou revascularisés. Bien que certains lambeaux libres aient été proposés, leur dé- 

nervation les rend inaptes à contribuer activement à la fonction abdominale. De ce fait, les lam- 

beaux pédiculés, notamment ceux du tenseur du fascia latae, sont généralement préférés pour 

une première intervention. 

Cette approche reste toutefois limitée en termes d'indications thérapeutiques, notamment 

depuis l’introduction des plaques prothétiques dans le traitement des éventrations. 

d) Les alloplasties : 

La pariétoplastie prothétique est de plus en plus considérée comme la méthode de réfé- 

rence pour le traitement des éventrations, quelle que soit leur taille. Alors que le taux de récidive 

après une suture peut atteindre jusqu'à 50 %, il diminue à moins de 10 % avec l'utilisation de 

renforts prothétiques non résorbables (54). 

La prothèse agit comme un substitut à la paroi abdominale, comblant la perte de substance 

et servant de canevas pour la formation d'une nouvelle paroi. Elle transforme la tension excessive 

en une "tension fonctionnelle" (55). 

Choix de la prothèse : Le choix d'une prothèse dépend de la compréhension des propriétés 

des biomatériaux disponibles, adaptés à l'éventration spécifique et au site d'implantation prévu. 

La prothèse "idéale" (56) doit être chimiquement inerte, résistante aux fluides tissulaires, ne pas 

provoquer de réaction inflammatoire, allergique, ou de sensibilité, être non cancérigène, suppor- 

ter la tension mécanique, pouvoir être façonnée et découpée selon les besoins, stérilisable, et 

résistante à l'infection. Cette prothèse "idéale" est encore à découvrir (56). Plusieurs types de 

biomatériaux sont disponibles : 
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Biomatériaux non synthétiques à base de collagène : Ils se composent d'une matrice de 

collagène d'origine humaine (Alloderm*) ou animale (Pelvicol*), qui permet la colonisation par les 

fibroblastes. 

Biomatériaux synthétiques résorbables (Vicryl, Dexan) : Ils ont une durée de vie trop courte 

pour assurer une réparation durable. 

Biomatériaux synthétiques non résorbables (Mersylène, Marlex) : Ces matériaux sont du- 

rables et non résorbables. 

Biomatériaux composites : Ces matériaux sont fabriqués à partir d'un composant résor- 

bable et un autre non résorbable pour prévenir les adhérences. 

Classification des textiles prothétiques selon Amid (57) : 

Type I - Prothèses macroporeuses : Elles contiennent des pores de plus de 75µ, permettant 

le passage de macrophages, de fibroblastes, de néovaisseaux et de fibres de collagène. Ce 

groupe inclut diverses prothèses monofilamentaires en polypropylène (Marlex*, Prolène*). 

 

 

 

 

 

 
FIGURE 27 : FILET DE MARLEX (58) 
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FIGURE 28 : FILET DE PROLENE (58) 

Type II - Prothèses microporeuses : Avec des pores inférieurs à 10µ, ces prothèses sont 

principalement fabriquées à partir de PTFE (Gore-tex*) 

 

FIGURE 29 : FILET EN PTFE (58) 

Type III - Prothèses macroporeuses multifilamentaires : Telles que celles en dacron (Mérsy- 

lène*) . 
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FIGURE 30 : FILET DE MERSYLENE (58) 

Type IV - Prothèses imperméables : Faites de silastic ou d'autres matériaux similaires, ces 

prothèses sont complètement imperméables. 

Les expériences récentes mettent en évidence les avantages des prothèses macroporeuses 

(treillis) pour la réhabilitation grâce à une meilleure incorporation par le tissu de granulation, ces 

prothèses étant généralement mieux tolérées par l'organisme. Le treillis de Dacron (Mérsylène*) 

et de Polypropylène (Marlex*) se distinguent particulièrement pour leur excellente tolérance bio- 

logique et leur résistance mécanique. Elles s'intègrent dans le tissu organique, avec la structure 

en maille servant de support pour le réseau collagène. Les prothèses non résorbables, en parti- 

culier, restent en place comme une armature au sein de la trame conjonctive, empêchant toute 

distension, ce qui constitue leur principal avantage. 

À l'opposé, les prothèses microporeuses ou imperméables (plaques) limitent le passage des 

fibroblastes, ce qui empêche leur intégration complète. Elles fonctionnent plutôt comme une 

barrière pour la contention viscérale, se recouvrant d'une coque fibreuse. La solidité de la répa- 

ration pariétale avec ces matériaux dépend largement des techniques de fixation utilisées. Le 

PTFE (Gore-tex*), bien que microporeux, est favorisé en raison de sa capacité à induire une réac- 

tion fibroblastique substantielle et à minimiser les adhérences avec les viscères. 
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La taille des pores des prothèses joue également un rôle crucial dans le risque infectieux. 

Les pores de moins de 10µ favorisent la colonisation bactérienne sans permettre le passage des 

macrophages ou des granulocytes, ce qui complique le traitement des infections. Les infections 

dans des prothèses macroporeuses peuvent souvent être gérées conservativement, tandis que 

l'exérèse des prothèses microporeuses infectées est généralement nécessaire. 

Des études telles que celle de Leber (59) ont examiné l'incidence des complications à long 

terme des réparations pariétales prothétiques en fonction du type de prothèse. Les résultats in- 

diquent plus de complications et de récidives avec la prothèse de Dacron par rapport aux pro- 

thèses de polypropylène et de PTFE. D'autres auteurs, comme Ambrosiani (60), ont rapporté des 

expériences différentes, notamment avec l'utilisation de prothèses PTFE en intra-péritonéal mon- 

trant de faibles taux de récidive mais une forte occurrence de brèches pariétales dues à la faible 

réaction inflammatoire de la prothèse. 

Hamy (61) a trouvé un faible taux de récidive avec le treillis de Dacron dans une large série 

de cas, sans occlusions et avec seulement 3.1% de récidives après 8 ans. Bauer (62) a observé 

que ni les prothèses en polypropylène ni celles en PTFE n'ont mené à des récidives ou des com- 

plications gastro-intestinales, bien que les prothèses en PTFE aient montré un taux d'infection 

légèrement plus élevé. 

Les prothèses composites, combinant des matériaux résorbables et non-résorbables, sont 

également en cours d'expérimentation pour prévenir les adhérences avec les viscères. Des études 

expérimentales comme celle menée par Butler (63) sur des rats ont montré des résultats promet- 

teurs en termes de réduction des adhérences avec les prothèses composites, bien que la taille 

limitée de l'échantillon utilisé empêche des conclusions statistiquement valables. 
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Sites d’implantation pour la cure d’une éventration : 

Il existe quatre sites principaux où une prothèse peut être implantée lors de la réparation 

d'une éventration : 

 Le site prémusculo-aponévrotique : situé juste sous la couche des muscles abdominaux 

et de leur gaine. 

 Le site rétro musculaire pré-aponévrotique : derrière le muscle mais devant la gaine. 

 Le site prépéritonéal : entre la paroi musculaire abdominale et le péritoine. 

 Le site intrapéritonéal : directement dans la cavité péritonéale, sous le péritoine. 

FIGURE 31 : LES DIFFERENTS SITES D’IMPLANTATION DES PROTHESES (62). 

 

Règles de la chirurgie prothétique : 

La chirurgie prothétique nécessite une prévention stricte des risques infectieux. Cela inclut 

l'éradication complète de tous les foyers infectieux potentiels, comme la résection de l'ancienne 

cicatrice cutanée et l'ablation des fils chirurgicaux anciens qui pourraient être sources de micro- 

abcès. Pendant la mise en place de la prothèse, il est essentiel de suivre les protocoles standards 

de la chirurgie prothétique, tels que le changement de gants, éviter le contact manuel direct avec 

la prothèse, l'utilisation d'instruments stériles, et la protection constante du champ opératoire 
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avec des champs imbibés d'une solution antiseptique. Une antibioprophylaxie est également ad- 

ministrée à l'induction anesthésique et peut être renouvelée au besoin. 

Mise en place d'une prothèse prémusculo-aponévrotique : 

Cette technique est recommandée par des experts comme CHEVREL (44). Elle consiste en 

un renforcement prothétique associé à une plastie musculaire en paletot. Voici la technique utili- 

sée (64): 

1. Libération du contenu du sac péritonéal : On commence par libérer le contenu du sac, 

suivi d'un large décollement prémusculo-aponévrotique étendu latéralement jusqu’à la 

ligne axillaire si nécessaire. 

2. Incision du feuillet antérieur : Le feuillet antérieur de la gaine des muscles droits est inci- 

sé verticalement à 2 cm de son bord médian, et sa face profonde est libérée du corps 

musculaire. 

3. Fermeture de la paroi : Après une bonne hémostase, la paroi musculo-aponévrotique est 

refermée bord à bord de l'orifice fibreux, après avoir été préparée (avivement des berges) 

et suturée en paletot. 

4. Placement de la prothèse : La prothèse est ensuite placée pour renforcer la paroi. Elle doit 

dépasser largement les dimensions de l'incision et est fixée à sa périphérie par des points 

séparés ou quatre surjets. 

5. Drainage et fermeture cutanée : Un drainage aspiratif est installé à la face antérieure de la 

prothèse et la fermeture cutanée est réalisée en rapprochant le fascia superficialis. 

La critique principale de cette technique est qu’elle positionne la prothèse directement 

sous la peau de l’abdomen, augmentant ainsi le risque infectieux. 

Mise en place d’une prothèse rétro musculaire pré-aponévrotique : 

Ce site d'implantation permet un renforcement direct de la paroi au niveau du plan muscu- 

lo-aponévrotique déficient. Cette technique a été largement diffusée grâce aux travaux de STOP- 

PA (65) et RIVES (66). 
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Technique : 

1. Incision de la gaine des muscles droits : Le bord libre médian de la gaine de chaque 

muscle droit est incisé sur toute sa hauteur, et le corps musculaire est libéré de 

l’aponévrose postérieure. 

2. Préparation du plan de clivage : Le plan de clivage est préparé jusqu'aux anastomoses 

vasculaires entre les branches perforantes des pédicules intercostaux et des pédicules 

épigastriques supérieurs et inférieurs, en veillant à ce que ce plan soit exsangue. 

3. Suture des feuillets aponévrotiques : Les deux feuillets aponévrotiques sont ensuite su- 

turés sur la ligne médiane par un ou plusieurs surjets pour reconstituer un plan solide. 

4. Placement et fixation de la prothèse : La prothèse, découpée préalablement aux dimen- 

sions adéquates du plan aponévrotique, est placée de manière à doubler ce plan sur 

toute sa surface. Elle est fixée aux bords externes par des points séparés régulièrement 

disposés à sa périphérie. 

Cette technique de renforcement rétro musculaire pré-aponévrotique est essentielle pour 

restaurer l'intégrité structurale de la paroi abdominale où le plan musculaire et aponévrotique est 

déficient, offrant ainsi une solution durable pour la réparation des éventrations. 
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FIGURE 32 : PROTHESE RETROMUSCULAIRE-PREAPONEVROTIQUE (62). 

 

A. Ouverture du feuillet antérieur de la gaine du muscle droit près de la berge de l’éventration. 

B. L’incision longitudinale du feuillet antérieur est agrandie aux ciseaux jusqu’aux limites 

de l’éventration 

C. Le muscle droit est décollé aux ciseaux du feuillet postérieur de la gaine jusqu’à la ligne 

blanche externe. 

D. D.Début de la fixation de la prothèse rétromusculaire à l’aide d’aiguilles serties de fil non ré- 

sorbable qui transfixient de dehors en dedans le feuillet antérieur de la gaine au niveau de la 

ligne blanche externe en évitant les pédicules vasculonerveux. 

E. L’aiguille charge un ourlet du bord de la prothèse. 

F. L’aiguille transfixie de dedans en dehors le feuillet antérieur de la gaine à 1 cm du point 

d’entrée. 

G. Coupe transversale de la prothèse rétromusculaire préfasciale fixée par des points en «U» à la 

face superficielle de l’aponévrose sur la ligne blanche externe. 
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Mise en place d’une prothèse prépéritonéale : 

L'implantation de matériel prothétique dans l'espace prépéritonéal a été proposée par STOP- 

PA (91) pour le traitement des éventrations médianes sous ombilicales et des éventrations 

iliaques. 

Technique : 

1. Ouverture et préparation : L'intervention débute par une ouverture du plan aponévrotique 

péritonéal et la libération des adhérences. Le sac de l’éventration est réséqué. 

2. Dissection et fixation : Une dissection des berges musculo-aponévrotiques est pratiquée 

pour permettre un clivage rétro-musculaire. La prothèse est ensuite fixée par des points 

en U rapprochés. 

3. Reconstitution du plan péritonéal : Un plan péritonéal est reconstitué entre temps pour 

séparer la prothèse des anses intestinales. 

4. Fermeture et drainage : La fermeture du plan sous-cutané et de la peau est réalisée avec 

mise en place de drains aspiratifs. 

Mise en place d’une prothèse intrapéritonéale (35) : 

Historiquement, le site intrapéritonéal était utilisé comme dernier recours pour les grands 

délabrements pariétaux, mais il a récemment gagné en popularité grâce à l'émergence de pro- 

thèses fiables et bien tolérées par les viscères intra-abdominaux. Ce site offre l'avantage de ne 

nécessiter aucune dissection pariétale et peut être utilisé quel que soit le siège de l'éventration, y 

compris pour les récidives après une plastie plus superficielle. 

Technique : 

1. Implantation de la prothèse : La prothèse est placée dans l’espace intrapéritonéal. 

L’adhésiolyse viscérale doit être particulièrement soigneuse. 

2. Dimensions et fixation : Les dimensions de la prothèse doivent être largement supé- 

rieures à celles de l’orifice pariétal, assurant un large recouvrement. Elle est fixée par ses 
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bords au tissu sain, au péritoine pariétal et aux éléments musculo-aponévrotiques pro- 

fonds, par des points séparés non résorbables. 

3. Fermeture et drainage : La ligne blanche médiane est fermée en avant de la prothèse si 

cela est possible sans tension. Un drainage aspiratif est laissé à la face antérieure de la 

prothèse, généralement sans nécessité de drainage profond du fait de sa situation dans la 

cavité abdominale qui peut résorber toute collection séreuse ou hématique. 

 

 

 

 

 

 

 
FIGURE 33 : PROTHESE FIXEE DANS LE SITE INTRAPERITONEAL(62). 

Inconvénients et matériel : Le principal inconvénient de cette technique est le risque de 

complications occlusives dues aux adhérences entre les viscères et la prothèse, pouvant mener à 

la formation de fistules. Il est donc crucial de choisir un matériel extrêmement fiable et bien to- 

léré, comme le Polytétrafluoroéthilène expansé (Gore-tex*) qui est fréquemment utilisé dans 

cette configuration (67). 

Cure par cœlioscopie : 

La mise en place de prothèses par voie laparoscopique pour le traitement des éventrations, 

en position intrapéritonéale, a été initialement rapportée par LEBLANC (40) en 1992. Depuis lors, 

de nombreuses études ont confirmé l'efficacité de cette méthode. Les complications associées à 

la cœlioscopie sont similaires à celles observées après laparotomie, mais avec un taux significati- 

vement plus bas, de 5 % à 30 % contre 27 % à 34 % pour la laparotomie. Une étude a comparé 
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trois techniques de réparation : la pariétoplastie simple, la pariétoplastie prothétique par laparo- 

tomie, et par cœlioscopie, avec des taux de récidive respectifs de 9 %, 6 %, et 1 % (68,69). 

Technique (70) : 

1. Préparation : La cure par laparoscopie requiert une anesthésie générale et la création d'un 

pneumopéritoine. Les trocarts sont placés loin de l’ancienne incision et du collet de 

l’éventration, leur emplacement varie selon la position de l’éventration, la taille et la cor- 

pulence du patient, ainsi que les habitudes du chirurgien. 

2. Introduction des trocarts : Un trocart de 10mm pour l’optique est introduit en premier, 

permettant d'explorer la cavité péritonéale, d’apprécier l’adhésion viscérale et de choisir 

le site pour les autres trocarts. Deux autres trocarts de 5-10mm sont utilisés pour les 

instruments comme les pinces, les ciseaux, et l’agrafeuse. 

3. Gestion des adhérences : La libération des adhérences intestinales intrasacculaires et la 

viscérolyse sont les étapes les plus délicates et doivent être réalisées avec soin. 

4. Marquage et placement de la prothèse : Les limites de l’orifice de l’éventration sont mar- 

quées sur la peau. La prothèse, taillée pour dépasser les bords du collet de 3 à 5 cm, est 

introduite roulée à travers le port le plus large, fixée par des fils résorbables passés en U 

aux quatre coins, et attirée par une pince de trocart opposé. Des incisions de 2mm per- 

mettent de tirer les fils à l’extérieur pour les nouer. 

5. Fixation de la prothèse : La prothèse est agrafée au pourtour de l’orifice au péritoine pour 

éliminer tout espace mort susceptible de devenir un foyer infectieux. 

6. Fermeture : Après une bonne hémostase et l’évacuation du dioxyde de carbone, la ferme- 

ture du péritoine et de l’aponévrose est réalisée. 
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FIGURE 34 : TRAITEMENT PAR LAPAROSCOPIE(62). 

Dispositif opératoire. Position des trocarts : 1. Trocart de 10 mm ou 12 mm pour l’optique et 

l’introduction de la prothèse. 2,3. Trocarts de 5 mm. 4. Trocart de 5 mm facultatif pour 

l’adhésiolyse et la mise en place de la prothèse. 

Position de l’opérateur : du côté opposé au siège prédominant de l’éventration ou entre les  

membres inférieurspour une éventration épigastrique (C). Siège de l’éventration : A. Médiane 

périombilicale.B. Iliaque gauche. C. Épigastrique. D. Iliaque droite. E. Hypogastrique. 

FIGURE 35 :   TRAITEMENT LAPAROSCOPIQUE D’UNE EVENTRATION MEDIANE PERIOMBILICAL(62). 
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Prothèses utilisées : Les prothèses couramment utilisées pour cette technique sont celles 

en PTFE (Gore-tex) et en Polypropylène (Marlex), avec une préférence pour le Gore-tex en raison 

de son faible taux d'occlusion et de fistules(70). 

Avantages et limites : La chirurgie laparoscopique présente des avantages significatifs, 

mais son application est limitée à un groupe restreint de patients, excluant ceux avec de mul- 

tiples opérations antérieures, de grandes éventrations, ou des éventrations étranglées. Cette li- 

mitation explique pourquoi les opinions sur la valeur de ce traitement restent partagées parmi 

les spécialistes(70). 

E.Indications chirurgicales : 

Les indications chirurgicales pour le traitement des éventrations varient selon plusieurs 

facteurs, notamment la taille et le site de l'éventration, l'existence d'interventions antérieures, et 

l'expertise du chirurgien. Voici un résumé des recommandations basées sur ces critères : 

 Éventration de petite taille : La restauration du plan musculo-aponévrotique est recom- 

mandée, soit par une raphie simple en un ou deux plans, soit mieux par une plastie en 

paletot. Cette dernière méthode est privilégiée car la simple suture a tendance à entraîner 

un taux élevé de récidives 

  Éventration de moyenne dimension : Les opinions divergent entre l'uti- 

lisation de la pariétorraphie simple et l'implantation de prothèses. Cependant, la ten- 

dance actuelle penche vers l'utilisation de prothèses pour renforcer la paroi. 

 Orifice de grande taille : L'usage de matériel prothétique est généralement accepté par la 

majorité des équipes chirurgicales en raison de l'efficacité prouvée des prothèses dans 

ces cas. 

 Éventration récidivée après traitement classique : La mise en place d'une prothèse est 

souvent jugée indispensable après une récidive, signalant l'échec des méthodes tradition- 

nelles comme la plastie ou la raphie. 
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 Éventration latérale : Les éventrations sous-costales, iliaques et lombaires, moins fré- 

quentes que les médianes, affectent des zones où la structure musculaire prédomine sur 

l'aponévrotique et où il peut exister une dénervation pariétale. Pour des réparations mo- 

dérées, une suture plan par plan ou une plastie en paletot peut suffire. En cas de fragilité 

de la réparation, l'insertion d'une prothèse entre deux plans musculaires peut être néces- 

saire. 

 Éventration opérée en urgence : Des recherches récentes telles que celles de McLANAHAN 

(71), VIX (72), et BRANDT (73) montrent des résultats prometteurs avec l'utilisation de 

prothèses non résorbables même en conditions septiques. Néanmoins, plusieurs chirur- 

giens (7,64) recommandent d'éviter les prothèses non résorbables dans ces conditions et 

préfèrent les prothèses résorbables. 

 Autogreffes : Elles restent une option lorsque les conditions locales ou générales rendent 

l'implantation de prothèses impraticable ou trop risquée. L'autogreffe est souvent envisa- 

gée quand il est impossible de réaliser des décollements étendus ou en présence de con- 

traintes médicales sévères. 

Ces indications montrent une adaptation aux spécificités de chaque cas, mettant en lu- 

mière l'importance de l'approche personnalisée en chirurgie des éventrations. 

Dans notre étude, nous avons adapté le choix des techniques chirurgicales selon la taille de 

l'éventration, avec une préférence pour la reprise de l'ancienne incision. Pour la cure d'éventra- 

tions, deux principales approches ont été employées : 

 Cure simple, utilisée dans 14,5% des cas, avec deux variations : 

o Raphie simple bord à bord, appliquée pour les éventrations étranglées dans 9 

cas. 

o Cure en paletot, adoptée dans 14 cas 

 Mise en place d'une prothèse, plus fréquemment utilisée avec 135 cas traités par des 

prothèses non résorbables de polypropylène pour des tailles petites et moyennes, et 
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deux cas de grandes éventrations traités par des plaques biface. Ces prothèses ont 

été implantées en pré fasciale (sous cutanée ) chez 20 patients et en pré péritonéal et 

rétromusculaire chez 113 cas, avec un usage systématique de drainage en regard de 

la plaque pendant 48 heures. 

En comparaison L'étude d'EL HAJOUI (85) met en évidence une prédominance de l'utilisation 

de plaques prothétiques, avec 93,5% des patients traités par cette méthode, soulignant une forte 

tendance vers l'utilisation de solutions prothétiques dans la gestion des éventrations. indiquant 

une approche similaire avec une légère variation dans les proportions des techniques employées. 

l'étude d'A. Abourrig (74) montre une large utilisation de la cure en paletot pour 77% des 

cas et l'implantation de prothèses dans 22% des cas, 

La révision des autres études de la littérature montre également une préférence pour les 

prothèses dans le traitement des éventrations, avec des auteurs comme Franklin(88), Yavuz (89), 

et Heniford (90) qui rapportent un usage exclusif de cette technique. Moro S (83), de son côté, 

combine la technique de Mayo avec l'implantation de prothèses, reflétant une diversité dans l'ap- 

plication des méthodes chirurgicales basées sur les spécificités du cas. Ceci indique une conver- 

gence vers l'utilisation de prothèses dans la réparation des éventrations, surtout dans les cas de 

défauts de taille moyenne à grande, où la simple suture est insuffisante pour garantir une répa- 

ration durable et efficace. 

TABLEAU XXII : COMPARATIF DU CHOIX DE LA TECHNIQUE CHIRURGICALE SELON LES SERIES 
 

Auteurs Cure simple (%) Prothèses (%) 

Abourrig (74) 78 % 22 % 

EL HAJOUI (85) 6.5 % 93.5 % 

Notre étude 14.5 % 84.5 % 
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VIII. LES DONNEES EVOLUTIVES : 

A. Suites opératoires précoces et moyen terme : 

1. La mortalité 

Le taux de mortalité dans le traitement des éventrations est faible, voir même nul, 

ce qui témoigne de la bénignité de cette pathologie. Nous rapportant dans notre étude au- 

cun cas de décès  . 

TABLEAU XXIII : TAUX DE MORTALITE SELON LES SERIES 

 

Auteurs Taux de mortalité (%) 

PAUL (49) 2 

BECOUARN C (80) 1.2 

Notre série 0 

2. La morbidité : 

Quel que soit le procédé chirurgical utilisé pour la cure des éventrations, les suites sont 

dominées par : 

a) L’infection pariétale : 

Elle constitue d’une part, un facteur favorisant la récidive par fragilisation de la paroi, 

d’autre part l’infection pariétale prolonge la durée du séjour postopératoire. 

Dans la série de TAMMO(78) on a noté 15% d’infection pariétale , contre 13,8 % dans la 

série de AMMAR(77) . 

Dans notre série, le taux est de 1,2 %. 

8 
 

Auteurs Taux d’infection pariétale (%) 

TAMMO (78) 15 

AMMAR (77) 13,8 

Notre série 1,2 
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b) L’hématome : 

Leur survenue semble  être  en rapport  avec  les  décollements importants nécessaires 

à la mise en place des grandes prothèses. Ils pourraient être favorisés par l’insuffisance de 

drainage et/ou une héparinothérapie précoce. 14,5% ont été observés dans la série 

d’AMMAR(77) contre 6,9% dans la série de TAMMO (78). 

Dans notre série, nous avons eu 3,16 % de survenue d’hématome 

TABLEAU XXV : TAUX DE MORTALITE SELON LES SERIES 

 

Auteurs Taux de mortalité (%) 

TAMMO (78) 6,9 

AMMAR (77) 14,5 

Notre série 3,16 

 
c) Les séromes : 

Dus principalement à la persistance du sac herniaire. Dans notre série nous avons re- 

trouvé dans 12,65 % des cas de séromes . 

 La nécrose cutanée : 

Elle est la conséquence de décollement important. Dans la série de TAMMO un seul pa- 

tient avait une nécrose cutanée sur la ligne médiane contre 5 patients dans la série de VAN 

GOOR. 

TABLEAU XXVI : NOMBRE DE PATIENT PRESENTANT UNE NECROSE CUTANEE   SELON LES SERIES 
 

Auteurs Nombre de patient 

TAMMO (78) 1 

VAN GOOR (79) 5 

Notre série 1 
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B. Suites opératoires a distances : 

Les suites lointaines sont dominées par les récidives et les suppurations chroniques. 

Leur fréquence dépend de la technique chirurgicale. 

Dans notre série le taux de récidive était de 6 %. 

Suppuration tardive 

L’infection tardive affecte surtout les éventrations traitées par prothèses. Elle apparaît 

plusieurs mois ou plusieurs années après la cure. 

Cette suppuration est en général fistulisée à la peau au niveau de l’ancienne incision et il 

est nécessaire de faire l’exérèse de la totalité du trajet fistuleux. Ce trajet mène en général 

soit sur un micro abcès au niveau d’un fil non résorbable, soit sur la prothèse et il est alors 

nécessaire d’enlever toute la portion de prothèse infectée. Il est beaucoup plus rare que la 

totalité de la prothèse soit totalement libre, flottant dans une cavité purulente. 

Dans notre série, nous n’avons rapporté une seul cas d’infection tardive. 
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CONCLUSION 
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L’éventration postopératoire est une complication fréquente des chirurgies surtout à ciel 

ouvert. Plusieurs facteurs de risque favorisent et interviennent dans la genèse de cette com- 

plication. Elle est surtout de diagnostic clinique, dont la stratégie thérapeutique et le pronostic 

diffère selon la nature de l’éventration. 

Le traitement de cette pathologie pariétale est purement chirurgical. Et il ne fait plus de 

doute qu’un renforcement prothétique de la paroi abdominale est le traitement de choix pour 

la grande majorité des éventrations. 

Le marché actuel propose plusieurs types de prothèse de nature, de forme et de taille 

différente afin de satisfaire les besoins de tous les chirurgiens. Les avantages et les inconvé- 

nients de ses implants ne sont pas aussi évidents qu'on pourrait l'imaginer. 

L’optimisation de l’efficacité de ses prothèses impose aux chirurgiens un choix judicieux 

du type, de son positionnement et de la technique chirurgicale. 

Le but du traitement des éventrations est de mettre le patient à l’abri de toute complica- 

tion ultérieur (infection de la paroi et de la prothèse, récidive, douleur chronique … ) 
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Résumé : 

Notre étude rétrospective descriptive a porté sur 158 patients traités pour cure 

d’éventrations de la paroi abdominale entre Janvier 2016 et Décembre 2022 au service de 

chirurgie viscérale à l’hôpital IBN TOFAIL à   Marrakech. L’âge moyen des patients était de 

55,9 ans avec une prédominance féminine dans 73,41 % des cas. 

La majorité des patients avait une ou plusieurs tares associées ; Le diabète est retrouvé 

chez 9,4% des cas, l’hypertension artérielle chez 10,1% des patients, un terrain d’obésité est 

associé dans 45% des cas, le tabagisme est retrouvé chez 5,06 % des cas, les facteurs 

d’hyperpression (BPCO, Asthme, autres ….) dans 15,08% des cas. 

Dans notre étude la hernie de la ligne blanche est la cause la plus fréquente d'interven- 

tion chirurgicale initiale, représentant 25,2% des cas. Elle est suivie par des interventions bi- 

lio-pancréatiques (21%) et des interventions gynéco-obstétricales (17,8%). Ces trois catégories 

représentent ensemble plus de 60% des interventions initiales liées aux éventrations obser- 

vées. L’incision médiane a été utilisée dans 72% des cas, englobant les régions sus ombilicale, 

sous ombilicale, et para ombilicale. L’intervention initiale s’était compliquée d’un sepsis dans 

11% des cas, tandis que 89% des cas ont eu des suites opératoires simples. 

Le délai d'apparition des éventrations montre que 41,4% des cas sont survenus plus de 

24 mois après la chirurgie initiale et 15,9% entre 18 et 24 mois. Les motifs d'hospitalisation 

les plus fréquents étaient la tuméfaction de la cicatrice, observée chez 59,5% des patients, 

suivie de tuméfaction associée à de la douleur chez 24,6% des patients, et l'étranglement dans 

14,5% des cas. Des motifs moins fréquents incluaient tuméfaction accompagnée d'améliora- 

tion marginale de la gangrène et des douleurs seules, chacun représentant 0,63% des cas. La 

majorité des éventrations sont situées au-dessus de l'ombilic, représentant 49% des cas. En- 

suite, 26% se trouvent sus et sous l'ombilic, suivis de 11% à para-ombilicale, 8% à sous costale 
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droite, et enfin des proportions plus petites pour les autres catégories. La taille du collet cau- 

sé par les éventrations post-opératoires, les résultats montrent que la majorité des défauts 

mesurent entre 5 et 10 cm, représentant 63,3% des cas. Les défauts de moins de 5 cm comp- 

tent pour 34,8%, tandis que ceux de plus de 10 cm sont beaucoup moins fréquents, avec seu- 

lement 1,89%. 

La majorité des éventrations mesurent entre 5 et 10 cm, correspondant à 54% des cas. 

Les éventrations de moins de 5 cm représentent 34%, et celles de plus de 10 cm constituent 

12% des cas. 77,21% des cas étaient réductibles et 14,55% non réductibles. Dans notre étude, 

nous avons adapté le choix des techniques chirurgicales selon la taille de l'éventration, avec 

une préférence pour la reprise de l'ancienne incision. Pour la cure d'éventrations, deux princi- 

pales approches ont été employées : Cure simple, utilisée dans 14,5% des cas, avec deux va- 

riations : la Raphie simple bord à bord, appliquée pour les éventrations étranglées dans 9 cas, 

une Cure en paletot, adoptée dans 14 cas. La Mise en place d'une prothèse, plus fréquemment 

utilisée avec 135 cas traités par des prothèses non résorbables de polypropylène pour des 

tailles petites et moyennes, et deux cas de grandes éventrations traités par des plaques bi- 

face. Ces prothèses ont été implantées en préfasciale (sous cutanée) chez 20 patients et en 

pré péritonéal et rétromusculaire chez 113 cas, avec un usage systématique de drainage en 

regard de la plaque pendant 48 heures. Les suites opératoires précoces et moyen terme ont 

été marqués par 2 cas de d’infection pariétale, 5 cas d’hématome pariétal, 20 cas de sérome 

et 1cas de nécrose pariétale. Les suites lointaines sont dominées par les récidives ; Le taux de 

récidive était de 6 % . 
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Abstract: 

Our retrospective descriptive study focused on 158 patients treated for abdominal wall 

hernia repairs between January 2016 and December 2022 at the Department of Visceral Sur- 

gery at Ibn Tofail Hospital in Marrakech. The average age of the patients was 55.9 years, with 

a predominance of females in 73.41% of cases. 

The majority of patients had one or more associated comorbidities; diabetes was found 

in 9.4% of cases, hypertension in 10.1%, obesity in 45% of cases, smoking in 5.06%, and hy- 

perpressure factors (such as COPD, asthma, others) in 15.08% of cases. 

In our study, linea alba hernia was the most frequent cause of initial surgical interven- 

tion, accounting for 25.2% of cases. This was followed by biliary-pancreatic surgeries (21%) 

and gynecological-obstetrical surgeries (17.8%). Together, these three categories represented 

over 60% of initial interventions related to observed hernias. The midline incision was used in 

72% of cases, encompassing supraumbilical, infraumbilical, and paraumbilical regions. 

Initial interventions were complicated by sepsis in 11% of cases, while 89% had uncom- 

plicated postoperative courses. The onset of hernias showed that 41.4% occurred more than 

24 months after the initial surgery, and 15.9% occurred between 18 and 24 months. 

The most frequent reasons for hospitalization were scar swelling observed in 59.5% of 

patients, followed by swelling associated with pain in 24.6% of patients, and strangulation in 

14.5% of cases. Less frequent reasons included swelling accompanied by marginal impro- 

vement of gangrene and isolated pain, each representing 0.63% of cases. 

The majority of hernias were located above the umbilicus, accounting for 49% of cases. 

This was followed by 26% above and below the umbilicus, 11% paraumbilical, 8% right subcos- 

tal, and smaller proportions for other categories. Regarding the size of the defect caused by 

postoperative hernias, results showed that most defects measured between 5 and 10 cm, re- 

presenting 63.3% of cases. Defects less than 5 cm accounted for 34.8%, while those larger 
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than 10 cm were much less frequent, at only 1.89%. 

Most hernias measured between 5 and 10 cm, accounting for 54% of cases. Hernias less 

than 5 cm represented 34%, and those larger than 10 cm constituted 12% of cases. 77.21% of 

cases were reducible and 14.55% were irreducible. 

In our study, we adapted the choice of surgical techniques according to the size of the 

hernia, with a preference for reoperation of the old incision. For hernia repairs, two main ap- 

proaches were used: simple repair, used in 14.5% of cases, with two variations: simple edge- 

to-edge suture applied for strangulated hernias in 9 cases, and a sandwich repair adopted in 

14 cases. 

Prosthesis placement was more frequently used, with 135 cases treated with non- 

absorbable polypropylene meshes for small and medium-sized hernias, and two cases of 

large hernias treated with double-sided plates. These prostheses were implanted subcuta- 

neously in 20 patients and preperitoneally and retro-muscularly in 113 cases, with systematic 

use of drainage adjacent to the plate for 48 hours. 

Early and midterm postoperative periods were marked by 2 cases of parietal infection, 5 

cases of parietal hematoma, 20 cases of seroma, and 1 case of parietal necrosis. Long-term 

outcomes were dominated by recurrences; the recurrence rate was 6%. 
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 ملخص
 

 تافيوجت جالعل ةحارجب مهجلاع مت اضيرم 158 ىلع جاعيةرتاالس الوصفية انتسادر تمت

 يف ليفط نبا تشفىسم يف ءاعماأل ةحاجر سمق يف 2022 ربموديس 2016 رياني نيب طنبلا ارجد

 .٪73.41 بلغت أنثوية يطرةس عم اماع 55.9 ىضرملا عمر طسوتم كان .شكامر
 

 ٪9.4 يف سكريلا لىع روثعلا مت ثيح ؛ةبحاصم بويع نم نوناعي اوناك ىضرملا معظم

 رئاجسلا نيخدتو ،لحاالتا من ٪45 يف نةمسلوا ٪،10.1 يف دملا طغض عافتوار ،تالحاال من

 ( ايرهغو ،وبلرا ،مزمنلا رئويلا دادسناال لثم) قئافلا طغضلا ملاوعو ،تالحاال نم ٪5.06 في
 .لتااحلا من ٪15.08 في

 

 ،يلولأا يحارجلا لخدتلل اعويش رثكلأا ببسلا يه ضيبلأا طخلا قتف تناك ،انتسارد يف

 لثمت  ثيح 25.2٪ اسيةيركنبلا-ةيوافرصلا  لتاخدتلا  اهيلت  ،لحاالتا  نم 21)٪ والتدخالت(
  رثكأ  اً  عم  ةثالثلا  تائفلا  هذه  لثمت.( 60٪ األولية التدخالت من

 نم

 ديةيلوتلا-يةئاالنس 17.8)٪

 ةظحالمال تافيوجتلاب قةلعتملا يف يةطالوس عطقلا ماخدتاس مت. 72٪ ملشت يتلوا ،لحاالتا من

 

 نأ  نيح  يف  ،لتااحلا  من

 

٪11 

 .ةسرلا لوحو ،ةسرلا تحت ،ةسرلا فوق قطانملا

 يف دملا  باهتلا  بببس  تاقيدعت  ةيلولأا  لتاخلتدا  شهدت

 نم ٪41.4 أن سةادرلا هرتظأ امك. ةطيسب حيةاجر تايلمع نم نياعت تناك تالحاال من 89٪
هش نيب ٪15.9و ،ةيلولأا ةحارجلا ىلع ار 18و  من رثكأ رورم دعب تثدح تافيوجتلا لتااح 24

 .ارهش24
 

 ويش رثكلأا لاخدلإا بابسأ امأ دنع ظحالملا حرجلا خافتنا تناك اع ،ىضرملا نم 59.5٪

 ندع  ملأب  حوبصم  خافتنا  اهيلت 24.6٪ يف  قنغالاو  ،ضىرملا  من 14.5٪ الحاالت من كما.
 ويش لقلأا بابسلأا تلمش لثمي امهنم لك ه،درفمب ملأو نيرجناجلا يف فيفط نسحت عم خافتنا اع

 .الحاالت من 0.63٪
 

 قوف ٪26 اهيلت ،لتااحلا من ٪49 مثلت ثيح ،ةسرلا قوف ناكف تافيوجتلا مظعم عقوم امأ
 ٪11و  ،ةسرلا  تحتو السرة، حول ٪8و .  ىرخاأل  تائفلل  قلأ  بنس عم ،نمياأل  علضلا  تحت

 حوارتي بويعلا مظعم نأ جئاتنلا ترهظأ ،عمليةلا عدب تافيوجتلا نع مجانلا قنعلا محجل سبةنلاب

 نيب عن لتق يتلا بويعلا. تالحاال نم ٪63.3 لةثمم ،مس10  و5 نيح يف ٪،34.8 لثمت مس5
 .طفق ٪1.89 ةببنس درةان سم10  عن ديزت يتلا لكت أن
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 يتلا تافيوجتلا. تالحاال نم ٪54 لثمت ،مس10  و5  نيب حوارتت تافيوجتلا مظعم نأ نيتب

 عن تقل عن يدزت يتلا تافيوجتلا كلشت امنيب ،٪34 لثمت مس5 كانت. الحاالت من ٪12 سم10

 .ليلقتلل ابلةق ريغ ٪14.55 تناك امنيب ،ليلقتلل لةباق لتااحلا من 77.21٪

 لاصئتسا ليضفت عم ،فيوجتلا مجحل اً  قفو ةحارجلا تاينقت رايتخا فييكتب انمق ،انتسادر في

 ةميقدلا عةطقلا نييسئير نيجهن ماخدتاس تم ،تافيوجتلا عالجل. يف خدمتاس ذيلا ط،يالبس لعالجا:
 14.5٪ نيتينقت  منضتي  ذيلوا  ،لحاالتا  نم يف  خدامهتاس  متو  طيالبس  فريبتلا: حاالت9

 .لةاح14  يف المستخدمة ةيللبدا ةحارجلوا
 

 نابوذلل ةلباق ريغ اسطةوب ةجلاعم لةاح135   عم ريثكب رثكأ نيتوربلا بيكتر ماتخدسا تم

 هاجالع  ةريبكلا  تافيوجتلا  نم  نيتلاحو  ،توسطةملوا  ةريغصلا  تافيوجتلل  نيليبوبر  يلوبلا  في
 دىل دلجلا تحت ةزهجلأا هذه زرع مت. هجولا ئيةانث احولأ اسطةوب يرم20 تحت ةطقنملا يوف اض

 ـل التضعلوا نوتسفلا ةمدل حةوللا اروجب منتظم كلشب يفرصتلل ماظن ماخدتاس عم ،لةاح113
 .ةعاس48

 

 تاالح2  يف ابةصإ التاح يةحارجلا تايلمعلل لمتوسطةاو ةركبملا يةنملزا تارتفلا شهدت

 ،طنيبلا ارلجدا باهتلا من ،الجدارية تاجارخلا نم تاالح5 من حالة20 ةلاحو ،تاموريسلا
 ريالجدا رخنلا نم ةواحد ةبنس تناك ؛سبةنلا لىع ةعودلا رطيتس ،ةيدعبلا تارتفلاب قلعتي اميف.

 .٪6 ةدوعلا
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

. 
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Annexe 1 :  

Fiche exploitation 

EVENTRATION POST-OPERATOIRE 

 

/ / 

 

/ / 

 

 

 

N° d'admission : 

Date d'admission : 

 

1. IDENTIFICATION: 

 

Nom :|  | Prénom : |    | 

Age : | | ans   Sexe :  M   ☐ F  ☐ 

Origine :        

 

2. ANTECEDANT: 

 

 Obésité : 

oui ☐ non ☐ 

 Colopathie : 

oui ☐ non ☐ 

 Pathologie cardio- 

vasculaire : oui ☐ non ☐ 

 Facteurs d'hyper- 

pression : oui ☐ non ☐ 

 Si oui, le(s)quel(s) : 

| | 

 Chirurgie pariétale 

antérieurs : Hernie ☐ Eventration ☐ 

 Si oui traitement : ☐ Raphie avec suture 

☐ Plastie aponévrotique ou musculaire 

☐ Suture en paletot Mayo Judd 

☐ Cure par plaque 

 

3. MECANISME DE L’EVENTRATION: 

 

Données de la première laparotomie : 

 Type d'incision : 
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☐ Sus ombilical 

☐ Sous ombilical 

☐ Sus et sous ombilical 

☐ Para ombilical 

☐ Sous costal gauche 

☐ Sous costal droite 

☐ Mac Burney 

☐ Pfannenstiel 

 
 Nature de l'intervention initiale : 

 

☐ Hernie de la ligne blanche 

☐ Bilio -pancreatique 

☐ Gastro-dudenal 

☐ Intestinal 

☐ Appendicite 

☐ Laparotomie exploratrice 

☐ Autres : | | 
 

 Les suites de la 1ere laparotomie : 

☐ Simples 

☐ Sepsis 

☐ Non précisé 
 

4. CARACTERE DE L’INTERVENTION: 

 Délai d'apparition : | | mois 

 Motif de consultation : ☐ Douleurs 

☐ Trouble du transit : 

Diarrhées ☐ Constipation ☐ Autres a pré- 

ciser : | |  

☐ Tuméfaction de la cicatrice 

☐ Etranglement 

☐ Autres : 

| | 

 Siege de l'éventration : 

☐ Sus ombilical ☐ Sous ombilical 

☐ Sus et sous ombilical ☐ Para ombilical 
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droite 

☐ Sous costal gauche ☐ Sous costal 

 

☐ Mac Burney ☐ FIG 

 

 Volume apparent : ☐ Grande ☐ Moyenne ☐ Petite 

☐ Non précisé    

 Taille du defect : ☐ < 5 cm ☐ 5 cm a 10 cm 

☐ > 10 cm    

 Réductibilité : ☐ Réductible ☐ Non réductible  

☐ Non précisée    

 Contenu : ☐ Intestin ☐ Colon ☐ Es- 

tomac ☐ Epipelon 

 Qualité de la peau en regard : 

   

 

5. BILAN PREOPERATOIRS: 

 Bilan biologique : ☐ NFS ☐ Bilan d'hé- 

mostase 

☐ Urée , Créat ☐ Glycémie 

 

 Bilan radiologique : ☐ Echographie ☐ TDM Abdo- 

minale 

☐ Rx pulmonaire (bilan pré thérapeutique) 

 Consultation préanesthésique : ☐ Oui ☐ Non 

 

6.   GESTES PREOPERATOIRES:  

 Préparation du patient : 

Amaigrissement : ☐ Oui ☐ Non 

Kinésithérapie : ☐ Oui ☐ Non 

Sevrage du tabac : ☐ Oui ☐ Non 

Equilibre glycémique : 

 Traitement : 

☐ Oui ☐ Non 

☐ Cure simple ( aponerorraphie ) 

☐ Cure en paletot 

☐ Prothese : 

 Type: Plaque de 

proléne ☐ 

Plaque biface ☐ 
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redon ☐ 

 

 

 
 Traitement médical : 

 Siege: 

| | 

☐ Drainage: 1ere redon ☐ 2eme 

 
☐ ATB thérapie 

☐ Antalgique 
 

7. SUITES POST-OPERATOIRES: 

 Suites immédiates : ☐ Simples ☐ saignement 

☐ Hématome 

 Suites differées : ☐ Serome ☐ Surinfection de 

la plaque 

☐ Récidive 

 
 

8. RECUL: 
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 العَظِيم بالله أقْسِم 

 .مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باذلا والأحَوال

 .والقلَقَ والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  .سِرَّ

والبعيد،  للقریب الطبية رِعَایتَي الله، باذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصدیق ،طالحوال حللصال

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا الِإنْسَان لِنفَْعِ  وأسَخِّ

بيِّةَ  المِهنةَِ  في زَميل لِكُلّ  ا  أخ وأكون یَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِن

 تجَاهَ  یشُينهَا مِمّا ةوَعَلانيتَي، نقَِيَّ  سِرّي في إیمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيد أقول ما على والله
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