

  [image: cover]




  ÉVENTRATIONS POSTOPÉRATOIRES




  Rapport présenté au


  121e Congrès français de chirurgie 2019




  Jean-François Gillion,


  Pablo Ortega-Deballon,


  Benoît Romain


  Avec la participation de Yohann Renard




  


  


  





   




   




  ISBN : 978-2-7184-1517-8




   




  © John Libbey Eurotext, Paris, 2019




   




   




   




  [image: ]




  Éditions John Libbey Eurotext


  127, avenue de la République


  92120 Montrouge, France


  Tél. : 01 46 73 06 60


  e-mail : contact@jle.com


  http://www.jle.com




  




  ÉVENTRATIONS POSTOPÉRATOIRES




   




  Jean-François Gillion,


  Pablo Ortega-Deballon,


  Benoît Romain


  Avec la participation de Yohann Renard




  





  


  





  




   




  [image: ]




  AUTEURS


  PAR ORDRE ALPHABÉTIQUE


  




  Julio Abba : Service de Chirurgie Digestive et de l'Urgence, CHU de Grenoble-Alpes




  Jean-Henri Alexandre : Académie de Chirurgie, Paris




  Catherine Arvieux : Service de Chirurgie Digestive et de l'Urgence, CHU de Grenoble-Alpes




  Claude Avisse : Service de Chirurgie Générale, Digestive et Endocrinienne, CHU Reims




  Mathieu Beck : Clinique Ambroise Paré, Thionville




  Jean-Baptiste Bertin : Service de Chirurgie Générale et Digestive, CHRU Hautepierre, Strasbourg




  Damien Bléhaut : Infirmerie Protestante, Caluire et Cuire




  Jean-Luc Bouillot : Service de Chirurgie Digestive, Oncologique et Métabolique, Hôpital Ambroise Paré, Boulogne-Billancourt




  Cécile Brigand : Service de Chirurgie Générale et Digestive, CHRU Hautepierre, Strasbourg




  François Browet : Service de Chirurgie Générale et Digestive, CH de Beauvais




  Jean-Baptiste Cazauran : Fédération de Chirurgie Digestive, Hôpital Edouard Herriot, Hospices Civils de Lyon




  Axèle Champault-Fezais : Hôpital Saint Joseph, Paris




  Natalia Chilintseva : Service de Chirurgie Général et Digestive, CHRU Hautepierre, Strasbourg




  Alexandre Cortes : Service de Chirurgie Viscérale, site Jossigny-Marne La Vallée, GHEF




  Jean-Pierre Cossa : CMC Bizet, Paris




  André Dabrowski : Clinique de St Omer, Blendecques




  Jean-Baptiste Delhorme : Service de Chirurgie Général et Digestive, CHRU Hautepierre, Strasbourg




  Hassan Demian : Service de Chirurgie Générale, Digestive et Transplantations hépatiques et intestinales, Hôpital de la Croix Rousse, Hospices Civils de Lyon




  Alexandre Doussot : Service de Chirurgie Digestive et Cancérologique, CHRU Besançon




  Farouk Drissi : Clinique de Chirurgie Digestive et Endocrinienne (CCDE), Institut des Maladies de l'Appareil Digestif (IMAD), Hôtel Dieu, CHU Nantes




  Fanny Dufour : Service de Chirurgie Viscérale, site Jossigny-Marne La Vallée, GHEF




  Gérard Fromont : Polyclinique de Bois Bernard, Acheville




  Jean-François Gillion : Unité de Chirurgie Viscérale et Digestive, Hôpital Privé d'Antony




  Bruno Heyd : Service de Chirurgie Digestive et Cancérologique, CHRU Besançon




  Hubert Johanet : Clinique Turin, Paris




  Florent Jurczak : Chirurgie Générale et Digestive, Clinique Mutualiste de l'Estuaire, Cité sanitaire, Saint-Nazaire




  Haitham Khalil : Service de Chirurgie Digestive, CHU de Rouen




  Amandine Klipfel : Service de Chirurgie Générale et Digestive, CHRU Hautepierre, Strasbourg




  Zaher Lakkis : Service de Chirurgie Digestive et Cancérologique, CHRU Besançon




  Rémy Le Huu Nho : Service de Chirurgie Digestive et Générale, CHU La Timone, Marseille




  Marc Lepère : Clinique Saint Charles, La Roche-sur-Yon




  Mathilde Magri : Service de Chirurgie Viscérale, site Jossigny-Marne La Vallée, GHEF




  Muriel Mathonnet : Chirurgie Digestive, CHU Dupuytren, CHU Limoges




  François Mauvais : Service de Chirurgie Générale et Digestive, CH de Beauvais




  Diane Mège : Service de Chirurgie Digestive et Générale, CHU La Timone, Marseille




  Sébastien Molière : Service de Chirurgie Général et Digestive, CHRU Hautepierre, Strasbourg




  David Moszkowicz : Service de Chirurgie Digestive, Oncologique et Métabolique, Hôpital Ambroise Paré, Boulogne-Billancourt




  Haythem Najah : Service de Chirurgie Digestive et Endocrinienne, Hôpital Haut-Lévêque, CHU de Bordeaux




  Pablo Ortega-Deballon : Service de Chirurgie Générale, Digestive, Endocrinienne, Cancérologie et Urgences, CHU de Dijon




  Rasvan Oschisor : Service de Chirurgie Viscérale, site Jossigny-Marne La Vallée, GHEF




  Mehdi Ouaissi : Service de Chirurgie Digestive, Endocrinienne, Oncologique et Transplantation Hépatique, CHU Tours




  Jean-Pierre Palot : Service de Chirurgie Générale, Digestive et Endocrinienne, CHU Reims




  Brice Paquette : Service de Chirurgie Viscérale, Digestive et Cancérologique, CHRU Besançon




  Guillaume Passot : Service de Chirurgie Viscérale, Digestive et Endocrinienne, CHU Lyon Sud, Hospices Civils de Lyon




  Cyril Perrenot : Service Chirurgie Générale et Urgences, Hôpital Central, CHRU de Nancy




  Tigran Poghosyan : Service de Chirurgie Générale et Digestive, Hôpital Européen Georges Pompidou, Paris




  Michel Prudhomme : Service de Chirurgie Digestive et de Cancérologie Digestive, CHU Caremeau, Nîmes




  Mahery Raharimanantsoa : Service de Chirurgie Général et Digestive, CHRU Hautepierre, Strasbourg




  Olivier Raspado : Infirmerie Protestante, Caluire et Cuire




  Yohann Renard : Service de Chirurgie Générale, Digestive et Endocrinienne, CHU Reims




  Serge Rohr : Service de Chirurgie Générale et Digestive, CHRU Hautepierre, Strasbourg




  Benoît Romain : Service de Chirurgie Générale et Digestive, CHRU Hautepierre, Strasbourg




  Charles Sabbagh : Service de Chirurgie Digestive, CHU Amiens-Picardie




  Marie Seman : Service de Chirurgie Viscérale, site Jossigny-Marne La Vallée, GHEF




  Igor Sielezneff : Service de Chirurgie Digestive et Générale, CHU La Timone, Marseille




  Blandine Simeu : Service de Chirurgie Général et Digestive, CHRU Hautepierre, Strasbourg




  Karem Slim : Service de Chirurgie Digestive & Unité de Chirurgie Ambulatoire, CHU de Clermont-Ferrand




  Marc Soler : Clinique Saint Jean, Cagnes sur Mer




  Delphine Standaert : Service de Chirurgie Digestive & Unité de Chirurgie Ambulatoire, CHU de Clermont-Ferrand




  Christophe Trésallet : Service de Chirurgie Viscérale, CHU la Pitié-Salpêtrière, Paris




  Jean-Jacques Tuech : Service de Chirurgie Digestive, CHU de Rouen




  Constantin Zaranis : Clinique du Mail, La Rochelle




  REMERCIEMENTS


  




  Les Rapporteurs
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  Le rôle du Club Hernie a été majeur dans ce rapport. D'une part, de façon explicite, il a mis à notre disposition le site web et les fiches de recueil de données qui lui sont propres, ce qui a simplifié énormément la mise en place de notre cohorte prospective. Et d'autre part, de façon implicite, de nombreux membres du Club Hernie ont participé aux différentes parties de ce rapport en partageant leur expertise et les résultats issus du registre.




  Nous souhaitons aussi remercier le Centre d'investigations cliniques (CIC) de Dijon et son personnel, sous la direction du professeur Christine Binquet, qui ont assuré le soutien méthodologique et l'analyse statistique pour la cohorte prospective. Un clin d'œil particulier à Cyril Boisson pour les heures passées à préparer les données pour l'analyse statistique.




  AVANT-PROPOS


  




  Les Rapporteurs


  




  Le terme éventration est souvent imprécis en langue française puisqu'il est utilisé tantôt pour la hernie primaire de la ligne blanche (ventral hernia), tantôt pour la hernie survenant sur une incision ou un traumatisme (incisional hernia ou traumatic hernia). L'éventration telle que nous l'abordons dans ce Rapport AFC 2019 est l'éventration postopératoire, survenant donc sur une incision chirurgicale (incisional hernia). Il ne sera pas question d'autre chose.




  Les éventrations peuvent compliquer tout abord chirurgical de l'abdomen. De ce fait, elles concernent tous les chirurgiens, quel que soit le type de chirurgie qu'ils pratiquent et leur mode d'exercice. Probablement pour cette raison le conseil d'administration de l'AFC a souhaité ce rapport, 29 ans après celui réalisé par J.-P Chevrel et J.-B Flament.




  Notre rapport s'adresse aux chirurgiens ayant une pratique généraliste plus qu'aux spécialistes de la paroi abdominale. Il a pour but de dresser un état des lieux des éventrations dans la francophonie. Dans les premiers chapitres, de nombreux collègues de tous horizons et pratiques ont relevé de défi de rédiger un condensé pédagogique de la littérature scientifique autour des éventrations postopératoires : leur fréquence et caractéristiques, leur histoire naturelle, les moyens de prévention, les indications opératoires et les modalités de prise en charge, les techniques opératoires, la gestion périopératoire et la prise en charge des complications postopératoires. Nous saluons l'effort de synthèse que nous leur avons imposé. Puis, il y a la présentation de la cohorte qui a inclus de façon prospective plus de 1 200 patients opérés d'éventration sur une période de 6 mois dans 65 hôpitaux et cliniques de France et des pays francophones. Une telle cohorte, avec un suivi à 2 ans pour une large majorité des patients, est précieuse dans la littérature scientifique sur la paroi abdominale... trop souvent de qualité médiocre.




  Notre objectif premier a été de répondre de façon directe et simple aux questions bien précises qui se posent lors de la prise en charge de nos patients. Si, à la lecture de ce Rapport, vous identifiez bien les domaines où les réponses sont unanimes en faveur d'un mode d'agir concret et ceux où tout peut se discuter, alors nous aurons accompli notre mission.




  RAPPEL HISTORIQUE




  Jean-Henri Alexandre, Jean-Pierre Palot


  




  Contribution déterminante des chirurgiens français au développement de la chirurgie de la paroi abdominale




  Longtemps considérée comme une chirurgie mineure, la chirurgie de la paroi abdominale s'est progressivement développée au cours des cinquante dernières années pour devenir une spécialité à part entière reconnue comme telle dans le monde entier, suscitant un intérêt croissant. Les chirurgiens français ont joué un rôle déterminant dans la structuration et l'internationalisation de cette spécialité :




  - en s'intéressant à la compréhension anatomique et physiopathologique des lésions pariétales ;




  - en décrivant avec précision toutes les techniques de réparation, prônant très tôt l'utilisation des prothèses ;




  - en créant le premier groupe de recherche sur la paroi abdominale (GREPA) ;




  - en créant un journal international incontournable (Hernia) exclusivement dévolu à cette nouvelle discipline.




  Les débuts




  C'est à la fin du XIXe siècle et au début du XXe que se développe la notion « d'éventrations postopératoires » (hernies incisionnelles des Anglo-Saxons) avec l'essor de la chirurgie abdominale « moderne », dite « lourde » et la multiplication des interventions par laparotomie. Les chirurgiens ont été de ce fait confrontés plus souvent aux complications pariétales (éventrations, éviscérations et infections postopératoires), toutes plus ou moins liées à l'utilisation de matériel à résorption très rapide (catgut).




  De nombreuses techniques de réparation sont utilisées à cette époque, souvent dérivées de celles utilisées pour le traitement des hernies et des diastasis : ce sont le plus souvent des sutures aponévrotiques en un ou plusieurs plans : plusieurs thèses françaises sont consacrées à ce sujet [1] dont le procédé de E. Quenu décrit en 1846 pour le traitement des diastasis du post-partum [2] qui est déjà un procédé d'autoplastie utilisant la gaine des droits.




  D'autres procédés d'autoplastie se développent au début du XXe siècle avec J. Mayo et E.S. Judd aux États-Unis. En France, H. Welti et Eudel décrivent en 1941 la technique d'autoplastie d'étalement des muscles droits [3] qui sera à la base de nombreuses techniques modernes. J.-P. Chevrel utilisera plus tard cette technique en renforçant le plan antérieur par la mise en place d'une prothèse de Prolène prémusculaire. Le principe d'étalement sera repris par J.-E. Clotteau et M. Premont qui utiliseront des lignes verticales de courtes incisions de décharge sur le feuillet antérieur de la gaine des droits pour diminuer la tension sur la ligne médiane sans affaiblir la paroi et gagner 5 centimètres de chaque côté [4].




  Des procédés d'autotransplantation d'aponévrose (fascia lata) ou de peau sont aussi proposés à cette époque pour traiter les pertes de substance de la paroi abdominale, en particulier par J. Gosset en France, dont la technique de laçage cutané [5] sera reprise plus tard par P. Banzet [6].




  À la même période sont décrites les données physiopathologiques qui régissent encore aujourd'hui les grands principes du traitement des éventrations. E. Conte dans sa thèse [7] insiste particulièrement sur l'importance de la traction exercée par les muscles latéraux sur la ligne médiane. Cette notion est également constatée par J. Lucas-Championnière [8] qui considère que la rétraction des muscles latéraux peut aboutir à une véritable perte de substance si l'éventration est ancienne : il insiste aussi sur les répercussions générales de l'éventration en particulier sur le plan respiratoire les problèmes de l'éventration maladie étaient déjà posés !




  Les prothèses pariétales et l'école française




  Les premières prothèses sont utilisées au tout début du XXe siècle. Il s'agit de prothèses métalliques, d'abord en argent (W. Bartlett en 1903) puis en acier (G. Thommeret en France en 1940) et en titane (A. Koontz en 1948). Elles seront toutes abandonnées en raison de leur rigidité et de leur fragilité pour laisser la place aux prothèses synthétiques qui apparaissent avec l'industrie des matières plastiques.




  Une prothèse de nylon est utilisée en France pour le traitement des éventrations dès 1944 par D. Aquaviva qui la place en position rétromusculaire [9]. En 1955, R. Bourgeon décrit la mise en place d'une grande prothèse de polyester en intrapéritonéal [10]. J. Zagdoun publie en 1959, à Paris, sa technique de cure de hernie avec prothèse prémusculaire fenêtrée pour le cordon [11] similaire à celle que publiera Lichtenstein en 1989. Mais c'est surtout à partir de 1960 que se développe l'utilisation des prothèses pour les réparations de la paroi abdominale. Aux États-Unis, c'est surtout le polypropylène (Marlex®) proposé par Usher. D'autres chirurgiens utilisent le ePTFE (GoreTex®). En France le matériau le plus utilisé est le Dacron-Mersilène (polyester) introduit par J. Rives.




  Jusque-là, la chirurgie de la paroi abdominale, qu'il s'agisse des hernies ou des éventrations, est une chirurgie délaissée, sans prestige. Deux chirurgiens venus d'Alger vont s'emparer du sujet : J. Rives à Reims (Figure 1) et R. Stoppa (Figure 2) à Amiens. Ils vont créer dans leurs services respectifs une véritable école de chirurgie pariétale et militer sans relâche pour le renforcement prothétique d'une paroi réparée, seul moyen à leurs yeux d'améliorer les résultats de cette chirurgie.
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  Dès 1965, J. Rives [12] publie un procédé de traitement des hernies de l'aine par la mise en place d'une prothèse sous-péritonéale par voie inguinale : le principe des techniques TIPP est né. Il prône aussi l'abord médian prépéritonéal de certaines hernies volumineuses ou récidivées là encore avec renforcement par une prothèse de Mersilène®. R. Stoppa lui emboîte le pas en décrivant sa technique de très grande prothèse bilatérale par voie médiane sous-péritonéale, sans aucune fixation [13]. Ces principes techniques seront plus tard à la base des techniques de traitement cœlioscopique des hernies (TAPP ou TEP).




  La contribution de J. Rives est également très importante en ce qui concerne le traitement des éventrations : sur un plan théorique il a développé, en s'appuyant sur les travaux de Lucas-Championnière et de Goni Moreno, le concept « d'éventration maladie » avec ses conséquences respiratoires, vasculaires, rachidiennes et cutanées. Il décrit en détail les troubles cardiorespiratoires engendrés par les grandes éventrations et leur prévention [14]. Il souligne également les dangers de l'infection dissimulée dans les enveloppes de l'éventration et insiste sur le rôle primordial de la préparation de l'opéré « aussi importante que l'intervention elle-même ». Il codifie le traitement des éventrations médianes par la mise en place d'une prothèse de Mersilène® en position rétromusculaire, dans la gaine des muscles droits [15]. Pour lui, la prothèse n'a pas qu'une fonction de renforcement, mais elle participe à la remise en tension et à la réinsertion des muscles latéraux sur la ligne médiane, et il insiste sur l'importance d'une fixation solide par des points transfixiant toute l'épaisseur de la paroi. Ce procédé sera repris par R. Stoppa [16] qui diffuse largement ces concepts dans les cours de perfectionnement en chirurgie pariétale qu'il organise tous les ans à Amiens. Le principe de la prothèse rétromusculaire est maintenant universellement connu et adopté sous diverses appellations : Rives-Stoppa procedure, modified Rives's technique, sublay...




  Face à de nombreuses et durables réticences, l'idée de la supériorité des réparations prothétiques fait son lent chemin. Bien que prôné par les travaux du GREPA, né en I979, il faudra attendre 1990 et l'avènement de la cœliochirurgie pour voir leur usage accepté puis se répandre. Très vite, l'utilisation et la production des prothèses se multiplient dans le monde entier. Le rapport sur les éventrations présenté au 92e congrès français de chirurgie en 1990 par J.-P. Chevrel (Figure 3) et J.-B. Flament (Figure 4) montre qu'alors plus de 40 % des éventrations sont encore traitées par des procédés sans prothèse avec des taux de récidives pouvant aller jusqu'à plus de 25 %. Il faudra attendre les années 2000 pour que la médecine factuelle s'appuyant sur de nombreuses études randomisées confirme la supériorité des réparations avec prothèses sur les autres types de réparations avec des taux de récidives significativement abaissés [17].




  D'autres chirurgiens français se sont également anciennement impliqués dans le traitement prothétique des hernies et des éventrations. J. Champetier à Grenoble a travaillé sur les bases biomécaniques du traitement et sur l'utilisation du pneumopéritoine progressif préopératoire [18]. J.-P. Arnaud à Strasbourg a réalisé la première étude française comparant 6 prothèses différentes et décrit les qualités d'une prothèse idéale [19]. J.-H. Alexandre (Figure 5) à Paris a été très tôt un fervent partisan des prothèses de Mersilène® qu'il utilise dans les cures des hernies (publiant en 1984 une technique de Rives modifiée avec prothèse de polyester non fendue et « pariétalisation du cordon ») ainsi que dans le traitement des éventrations médianes et péristomiales [20]. J.-P. Chevrel à Bobigny utilise une prothèse de Prolène® fixée en avant des muscles droits pour renforcer une autoplastie type Welti et Eudel [21]. En 1985 il publie un ouvrage collectif très complet sur la chirurgie des parois de l'abdomen (Éditions Springer). En 1979 il avait créé le GREPA.
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  Le GREPA, l'EHS, le journal Hernia et la mondialisation




  En avril 1979, J.-P. Chevrel réunit dans son service à Bobigny un petit groupe de chirurgiens et d'anatomistes unis par le même intérêt pour la chirurgie de la paroi abdominale et va ainsi créer un Groupe de recherche et d'étude de la paroi abdominale, le GREPA présidé par J. Loygue. Ce petit groupe de chirurgiens français (J. Rives, R. Stoppa, J.-H. Alexandre, P.-L. Fagniez, J. Hureau, J. Perissat, D. Rignault) a eu pour objectifs statutaires : d'approfondir et de diffuser les connaissances anatomiques et physiologiques de la paroi abdominale, de promouvoir les techniques modernes de réparation des hernies et des éventrations pour en améliorer les résultats. Ceux-ci étaient globalement très médiocres à cette époque (les taux de récidives des hernies traitées surtout par simple raphie, variant de 6 à 2 5 % et celui des éventrations traitées sans prothèse variant de 25 à 40 %, voire plus) Ces mauvais résultats étaient liés surtout au fait que la majorité des chirurgiens ne s'intéressait pas alors à cette chirurgie.




  Les sujets abordés au cours des réunions annuelles du GREPA restent toujours d'actualité : prévention des éventrations, comparaisons de matériels, comparaison des techniques de réparation des hernies de l'aine, douleurs chroniques après cure, problèmes posés par les grandes éventrations... Les textes étaient publiés dans une monographie annuelle de diffusion assez confidentielle. D'années en années, ce petit groupe de travail s'agrandit et suscite l'intérêt de nombreux collègues et amis étrangers, d'abord italiens puis allemands, autrichiens, espagnols, anglais, scandinaves, belges et néerlandais. Le GREPA les intègre et devient alors un Groupe de recherche européen...




  Les réunions annuelles se tiendront alors progressivement dans différentes capitales européennes accentuant son développement international : de vrais congrès remplacent les réunions, organisés par des chirurgiens de tous pays, unis par la même passion pour la chirurgie de la paroi : se succèdent alors les congrès de Milan en 1993, Reims en 1994, Palerme en 1995, Paris en 1996, Naples en 1997, Cologne en 1998. C'est à la fin de ce dernier congrès en Allemagne que le GREPA se transforme en une vraie société de chirurgie pariétale et devient officiellement « European Hernia Society-GREPA » : EHS-GREPA. Cette nouvelle société se dote de nouveaux statuts avec un Board international où les Français restent très représentés (président, secrétaire général, divers membres avec attributions...).




  Par ailleurs, les échanges avec l'Amérique du Nord sont de plus en plus fréquents grâce à J.-B. Flament qui a succédé à J. Rives et qui reçoit à Reims de nombreux collègues canadiens et américains.




  En 1997, J.-P. Chevrel a créé Hernia (Éditions Springer), journal entièrement consacré à la chirurgie de la paroi abdominale. Ce journal va devenir progressivement le prestigieux World Journal of Hernia and Abdominal Wall Surgery, organe officiel de l'EHS-GREPA, puis de l'AHS (American Hernia society) (impact factor actuel = 2).




  Les années passant, le phénomène EHS-GREPA va susciter un enthousiasme international avec un effet imitatif puis compétitif. En 1998, Les Américains fondent à Miami l'American Hernia Society AHS. Les contacts deviennent alors plus fréquents de part et d'autre de l'atlantique et en 2000 il est décidé d'organiser un joint-meeting entre les sociétés EHS et AHS. Le premier est organisé à Toronto par R. Bendavid. Un tel joint meeting a lieu depuis tous les 3 ans.




  Grace à la vitalité de l'EHS- GREPA, et à la qualité des auteurs et des articles publiés dans Hernia, les industriels se sont de plus en plus intéressés à notre spécialité et à nos besoins : ils produisent davantage de matériels prothétiques, de matériels de laparochirurgie s'adaptant aux modifications et progrès de la chirurgie pariétale devenue de plus en plus cœlio-chirurgicale. De très nombreuses prothèses en composition, textures, formes et tissages différents, sont proposées sans cesse depuis 1990 et leurs indications et utilisations sont devenues une évidence dans le monde entier.




  La participation internationale est de plus en plus importante lors des congrès annuels de l'EHS qui sont de plus en plus attractifs et de très haute qualité scientifique. C'est donc très logiquement que la famille s'est agrandie avec la création sur notre modèle de nouvelles sociétés. Sous l'égide de nos amis les professeurs Lomanto, Chowbey et Ma est créée en 2004 l'APHS (Asia-Pacific Hernia Society), puis en 2008 l'Australian Hernia Society, et en 2011 l'AMEHS (Afro Middle East Hernia Society). En 2006, le congrès de Berlin a réuni l'EHS, l'AHS et l'APHS. En 2015, le Congrès international de Milan, organisé par G. Campanelli qui fut un très créatif secrétaire général de l'EHS pendant 15 ans, a réuni les 5 sociétés, il a rassemblé plus de 2 000 participants.




  On est bien loin du petit groupe de 30 précurseurs français réunis dans la salle de staff de l'hôpital de Bobigny 35 ans auparavant !




  Aujourd'hui et demain




  En 50 ans, la chirurgie de la paroi abdominale s'est donc véritablement anoblie, elle est devenue une spécialité à part entière suscitant de nombreuses publications dans toutes les revues internationales. Des défis nouveaux et exigeants sont apparus avec une rigueur implacable dans les études, les publications et dans la pratique quotidienne. Nos instances administratives exigent maintenant davantage de chirurgie ambulatoire pour toutes les chirurgies pariétales, hernies et même éventrations. Des critères plus spécifiques en matière de résultats sont exigés : hors les classiques taux de récidives, taux de complications ou mortalité, il faut dorénavant être plus exigeant en matière de qualité de vie, de reprise rapide du travail et des sports, tenir compte de l'esthétique corporelle, de l'absence de douleurs et d'autres séquelles (attention à la judiciarisation croissante) sans oublier les aspects médico-économiques. Ces défis et ces critères de suivi sont scrutés par les sociétés savantes et les médias sur tous les continents.




  Les chirurgiens français ont été précurseurs mais ils restent acteurs de cette évolution. Ils siègent sans interruption au Board de l'EHS depuis sa création. Chaque année le congrès MESH créé par G. Champault (Figure 6) il y a vingt ans, et repris par J.-F. Gillion, réunit les spécialistes français et des collègues européens autour de l'actualité des techniques, des prothèses et de la recherche clinique. Le registre français du Club Hernie initié par J.-F. Gillion (Figure 7) il y a 7 ans est très actif comme en témoignent le volume et la qualité de sa base de données et de sa production scientifique. Enfin, de jeunes chirurgiens, futurs universitaires, s'impliquent dans cette spécialité avec enthousiasme et s'engagent dans des travaux collaboratifs. L'École française de chirurgie pariétale est toujours là et participe activement aux défis nouveaux...
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  DÉFINITIONS, CLASSIFICATIONS




  Yohann Renard


  




  Définitions




  Une éventration se définit par l'extériorisation, sous la peau, d'un sac péritonéal et de son contenu, par un orifice acquis à travers les aponévroses et les muscles de la paroi abdominale. Elle fait alors suite à une cicatrice chirurgicale (incisional hernia) le plus souvent, mais aussi à un traumatisme. L'European Hernia Society (EHS) [1] a retenu la définition pratique et simplifiée de M. Korenkov, A. Paul, et al., [2] : « Tout orifice de la paroi abdominale, avec ou sans protrusion, siégeant sur une cicatrice chirurgicale, visible ou palpable par l'examen clinique ou par l'imagerie. »




  Classifications




  ■ Justification




  Le traitement d'une éventration requiert parfois un cheminement décisionnel complexe, car il doit tenir compte de la taille du défect, de sa localisation, de son contenu et de son volume, des comorbidités, de l'histoire pariétale et de l'autonomie du patient, de la présence d'une contamination infectieuse, des symptômes liés à l'éventration et du caractère urgent de sa cure. Le nombre important de techniques et de prothèses disponibles ne facilite pas la tâche du chirurgien. Ce nombre important de variables rend la réalisation d'études contrôlées difficile et la chirurgie de paroi manque encore aujourd'hui d'un principe qui fait beaucoup défaut : la standardisation [3]. Une première étape consiste à choisir une classification internationale simple d'utilisation et validée. Elle permettrait de comparer différentes études et leurs résultats, différentes populations et techniques, et d'en tirer des conclusions et émettre des recommandations tendant vers l'evidence-based medecine.




  Selon la taille et la localisation




  En 2009, l'EHS a publié une classification faisant largement consensus [1]. Elle concerne la localisation de l'éventration, sa taille et son caractère récidivé (Figure 1).




  Concernant la localisation, M correspond aux éventrations médianes et L aux éventrations latérales (Figure 2) :




  - M1 est une éventration infraxiphoïdienne (3 cm sous le processus xiphoïde) ;




  - M2 est épigastrique (sous M1 et jusqu'à 3 cm au-dessus de l'ombilic) ;




  - M3 est ombilicale (3 cm au-dessus et au-dessous de l'ombilic) ;




  - M4 est infra-ombilicale (sous M3 et jusqu'à 3 cm au-dessus du pubis) ;




  - M5 est supra-pubienne (3 cm au-dessus du pubis).




  Puis :




  - L1 correspond à une éventration sous-costale (sous le rebord costal jusqu'à une ligne horizontale 3 cm au-dessus de l'ombilic) ;




  - L2 est une éventration du flanc au-dessous de L1 et au-dessus de L3 ;




  - L3 est une éventration iliaque (sous une ligne horizontale 3 cm au-dessous de l'ombilic) ;




  - L4 est lombaire (postérolatérale par rapport à la ligne axillaire antérieure).




  Concernant la taille, la classification retient avant tout le diamètre transversal du défect, reprenant en cela les travaux de Chevrel et Rath [4, 5], considérant la plus grande difficulté à traiter un défect plus large que haut. En cas de défects multiples, la largeur totale est mesurée depuis les bords les plus latéraux des deux défects les plus éloignés (Figure 3). La hauteur de l'éventration est également prise en compte et doit être rapportée de la même manière. Néanmoins, la taxonomie retenue considère la largeur (Figure 1) :




  - W1 < 4cm ;




  - W2 ≥ 4 cm et < 10 cm ;




  - W3 ≥ 10 cm.




  Une autre possibilité est de définir la taille de l'éventration selon sa surface, estimée en cm2. Néanmoins, les éventrations présentent des formes très variables, contrairement aux hernies, et la classification de l'AHS n'a pas retenu cette mesure [6, 7]. D'ailleurs, les valeurs seuils W1, W2 et W3, initialement définies de manière complètement arbitraire, ont été validées par le groupe du Club Hernie en 2018, sur 2 191 malades issus du registre français : ces seuils en largeur sont effectivement corrélés au risque de complications postopératoires [8].
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  Selon le risque infectieux




  Une des lacunes des précédentes classifications est l'absence de prise en compte des comorbidités du patient et du caractère contaminé de l'éventration, facteurs de risque reconnus de complications pariétales (surgical site occurrence, SSO) et en particulier infectieuses (surgical site infection, SSI) [1, 7]. En 2010, le Ventral Hernia Working Group (VHWG) a proposé une classification en 4 grades qui tient compte de ces paramètres [9] (Tableau I). Le grade 2 considère des patients à risque du fait de leurs comorbidités [10, 11, 12, 13], le grade 3 correspond aux patients avec éventration « potentiellement contaminés » et le grade 4 correspond au groupe « infecté ».




  Cette classification, initialement fondée sur l'expérience des auteurs, est largement utilisée actuellement dans les études cliniques, mais est également largement controversée. Notamment, elle ne donne pas de valeur chiffrée concernant le risque de morbidité postopératoire selon le grade [14] et ne définit pas suffisamment le niveau infectieux pour les grades 3 et 4. Lors d'une tentative de validation externe [3, 14], il a été montré que le grade 3 regroupe des situations très variables en termes de risque de complication, notamment le critère d'antécédent d'infection de paroi dont l'existence n'induirait qu'un faible risque de complications [15, 16].




  Ce niveau d'infection pariétale est actuellement, au mieux, défini par la classification CDC (Centers for Disease Control Wound Classification) [17, 18] (Tableau II) qui est la plus prédictive du risque de SSO et en particulier de SSI [14].




  Dans ce sens, Kanters et al. ont proposé en 2012 une classification modifiée à partir de celle du VHWG (Modified Ventral Hernia Working Group Grading System) en 3 grades, qui reprend les niveaux d'infection selon la classification CDC. Ce système place les patients non infectés mais à risque de complication en grade 2 et place les cas contaminés et/ou infectés en grade 3, répartis selon le niveau infectieux CDC [3, 14] (Tableau III).
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  En 2013, Berger et al. ont également créé un score de risque de SSO et SSI après cure d'éventration à l'aide d'un système à points (Ventral Hernia Risk Score, VHRS) [19]. La fiabilité de ce score a été ensuite confirmée par validation externe en 2015 [20]. Quoique un peu complexe à utiliser d'un point de vue pratique, il a l'avantage de donner un risque chiffré de SSO et SSI selon les situations. Six items (utilisation d'une prothèse, traitement associé d'une hernie, création d'un lambeau cutanée, score ASA, IMC, niveau infectieux) se voient attribuer un nombre de points (Tableau IV). Le nombre de points obtenus en risque de SSO postopératoire classe les patients en 3 groupes : faible risque (17,8 %), modéré (49,6 %) et élevé (79,6 %) (Figure 4). Le nombre de points obtenus en risque de SSI postopératoire classe les patients en 5 groupes à risque croissant de SSI (Figure 5), du groupe I (7,8 %) au groupe V (89,3 %).




  Poruk et al. ont publié en 2017 un score risque de survenue de SSO et SSI, uniquement dans les 30 jours suivant une cure d'éventration, avec une méthodologie proche de celle décrite ci-dessus, mais qui n'a pas été validée par d'autres études à l'heure actuelle [21].
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  Selon le terrain




  Finalement, Petro et Novitski ont défini la classification HPW à la manière de la classification TNM pour les cancers, qui tient compte des comorbidités du patient, de la taille et du caractère contaminé de l'éventration [3] (Tableau V) :




  - H pour hernia : largeur du défect. Les bornes retenues pour la largeur du défect sont différentes de celles de l'EHS : < 10 cm, 10 à 20 cm et ≥ 20 cm ;




  - P pour patient : comorbidités (obésité, tabac, diabète et immunodépression) ;




  - W pour wound  : présence d'une contamination.




  Chacun des 3 paramètres H, P et W se voit attribuer un score (Tableau VaV). Les patients sont alors classés en 4 stades (Tableau Vb). À partir d'une revue de la littérature, les auteurs ont corrélé le risque de SSO/SSI et de récidive à chaque stade (Tableau VI).




  Conclusion




  En conclusion, le nombre important de classifications existantes et utilisées, atteste de la difficulté à standardiser les pratiques en chirurgie pariétale. En effet, en ce qui concerne les éventrations, il existe autant de situations différentes qu'il existe de patients. C'est certainement ce qui rend très difficile, voire impossible, de justifier actuellement une technique ou l'emploi d'un matériau de réparation par l'evidence-based medecine dans cette discipline. C'est certainement aussi ce qui la rend si passionnante.




  Quelle que soit la classification à laquelle une équipe voudra se référer pour sa pratique ou ses travaux scientifiques, des critères semblent tout de même faire consensus aujourd'hui et constituent le socle pour définir une éventration dite « complexe » [22] : sa taille en largeur, sa localisation non-médiane, son caractère contaminé et les facteurs de risque du patient, notamment son histoire pariétale, le tabac, le diabète, l'obésité et l'immunosuppression.
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  ÉPIDÉMIOLOGIE DES ÉVENTRATIONS


  




  Incidence des éventrations




  Igor Sielezneff, Mehdi Ouaissi, Diane Mege, Rémy Le Huu Nho


  




  L'éventration est une complication tardive fréquente (11 à 23 %) et parfois grave des interventions abdominales. Si l'on en croit les données du PMSI, 34 000 réparations pariétales ont été faites en France en 2009. Elle altère la qualité de vie des opérés en provoquant une gêne en rapport avec son volume et des douleurs. Elle est parfois responsable de très sérieuses complications (étranglement, occlusion, perte du droit de cité et fistules entéro-cutanées) compromettant les chances de poursuivre une vie professionnelle ou personnelle normale, ou mettant même plus exceptionnellement en jeu le pronostic vital. De plus, son impact médico-économique, bien que non évalué de manière précise, est certainement loin d'être négligeable.




  L'incidence des éventrations est élevée. Son évaluation est cependant difficile, la littérature rapportant des valeurs dont les extrêmes varient de 0 à 91 % [1, 2], et des taux de récidive après traitement chirurgical pouvant atteindre 32 à 54 % [3]. Plusieurs paramètres sont à l'origine de cette difficulté. Les éventrations ne sont pas toujours décrites au cours de la surveillance postopératoire dont la durée peut être, de plus, insuffisante. Même si la plupart surviennent au cours des 3 premières années suivant l'acte chirurgical, des formes tardives sont rapportées, quelquefois après plus de 10 ans [4, 5]. La multiplicité des opérateurs est, lorsqu'il s'agit d'interventions itératives, un facteur confondant supplémentaire. De surcroît, les très nombreuses séries rapportées par la littérature sont hétérogènes : les malades ne sont pas comparables, les interventions et les étiologies sont variées, etc.




  ■ L'incidence dépend de nombreux facteurs




  La survenue d'une éventration est favorisée par de nombreux facteurs de risque. Leur étude détaillée fait l'objet d'un chapitre ultérieur. Il est cependant important de les identifier, l'objectif étant de les éviter autant que possible dans l'espoir de réduire l'incidence des éventrations. La littérature rapporte de nombreuses études évaluant l'impact des voies d'abord, des modalités de suture pariétale, ou de paramètres plus généraux. Certaines équipes ont même proposé la mise en place prophylactique systématique d'une prothèse en fin d'intervention, le bien-fondé de cette option extrême n'ayant jamais été validé.




  Le risque d'éventration augmente avec le temps. Malgré l'essor progressif de la voie d'abord laparoscopique, la laparotomie est encore la voie la plus utilisée, et par conséquent le plus souvent décrite. L'analyse des données de la littérature a permis d'évaluer l'incidence des éventrations après laparotomie [6] ; son taux serait de 11,3 %. La plupart (60 %) surviennent au cours de l'année suivant l'intervention. Il est flagrant que le risque cumulé s'accroît avec le temps, mais il faut déplorer des durées de suivi postopératoire trop courtes (la valeur la plus longue est de 72 mois) empêchant une évaluation précise à long terme.




  L'incidence semble aussi influencée par le type d'incision choisi pour une laparotomie. Ce choix dépend non seulement de l'intervention et d'impératifs techniques, mais aussi des habitudes et de l'expérience de chaque opérateur, rendant difficiles les comparaisons statistiques. Le risque observé après incision transverse apparaît cependant plus faible qu'après laparotomie médiane, différence rapportée par la majorité des études [6].




  L'épargne pariétale est une qualité de la voie laparoscopique aujourd'hui généralement admise. Toutes les études plaident en sa faveur [6], même si le choix entre laparoscopie et laparotomie dépend parfois du « terrain médical » et des morbidités compétitives, pouvant eux aussi compromettre la qualité de la cicatrisation. Cette notion a été largement étudiée. De nombreux paramètres ont été identifiés. On peut citer parmi les principaux : l'anémie, l'usage per et postopératoire d'amines, les interventions faites en urgence, les troubles vasculaires en particulier coronariens, une perforation d'organe creux, une infection de site opératoire ou une intervention faite pour une péritonite, ou encore une élévation de l'azotémie [7]. L'augmentation du risque d'éventration est surtout considérable lorsque l'intervention a été faite en urgence, sans doute en raison de conditions peropératoires particulières défavorables (sepsis, défaillance générale, etc.). Dans cette circonstance, l'augmentation de l'incidence est évaluée à 42-50 % [8]. D'autres paramètres, que nous ne ferons que citer, ont également été mis en exergue dans diverses études : l'accroissement de l'âge, l'obésité morbide, l'importance de l'incision, etc. Certains résultats laissent également penser qu'une augmentation chronique des pressions intra-abdominales pourrait augmenter l'incidence des éventrations. Les troubles respiratoires chroniques responsable de toux, la dysurie, la dyschésie, l'ascite, sont souvent incriminés ; ces paramètres n'apparaissent pas dans les études statistiques comme étant des facteurs de risque indépendants.
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Figure 6. Gérard Champault.
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Figure 4. Incidence de SSO par le VHRS (Ventral Hernia Risk Score) selon Berger efal., [19, 20].
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Figure 2. Classification des éventrations selon 'EHS [1] en fonction de leur localisation abdominale.
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Tableau IV
Scores de risque VHRS (Ventral Hernia Risk Score) de SSO et SSI sclon Berger etal., [19]

'VHRS FOR SSO VHRS FOR SST
VARIABLE OR IC95% | POINTS OR IC95% | POINTS
Pose de prothse 19 1427 2 - - -
Cure de hemie associce | 2.2 1534 2 21 1433 2
Décollement cutané 22 1631 2 23 1634 2
Score ASA = 3 - - - 21 1432 2
MC= 40 - - - 32 1759 3
CDC wound class 4 87 37241 |9 68 32154 7
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Figure 1. Classification des éventrations d’aprés
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Tableau I

ication) [17.18]

PAROI

DEFINITION

1(propre)

Paroi non infectée sans inflammation objectivee, et sans contamination des arbres
respiratoire, digestif, génital ni urinaire:

1 (proprefcontaminée)

Paroi contamine par une ouverture des arbres respiratoire, digestif, génital ou urinaire
mais de maniere controle sans contamination importante

11l (contaminée)

Intervention avec rupture majeure des conditions stérles o ouverture franche du tube:
digestif avec contamination nette du champ et inflammation non purulente mais aigu
objectivée

IV (salefinfectée)

Altération chronique de la paroi avec nécrose tissulaire avec participation d'une
infection clinique active ou dun viscre perforé
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Figure 3. Définition de la hauteur et largeur d’une éventration 4, 5].
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Figure 5. Incidence de SSI par le VHRS (Ventral Hernia Risk Score) selon Berger et al.,[19, 20].
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