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Le risque de survenue d'une hernie incisionnelle (éventra-
tion dans le langage chirurgical francais) apres laparoto-
mie varie entre 5 et 25 % selon les facteurs de risque [1-3].
Le type de laparotomie influence directement le risque
d'éventration, avec une incidence plus élevée aprés une
incision médiane par rapport aux incisions transversales [4].
Les facteurs de risque d'éventration sont liés a la survenue
de complications postopératoires (notamment l'infection
du site opératoire) ou au patient (obésité, tabagisme, corti-
cothérapie, diabéte), mais aussi a la technique de fermeture
employée.

La technique de fermeture de la paroi abdominale a été
l'objet de plusieurs essais de qualité publiés ces dernieres
années, ce qui a permis d'aboutir a des recommandations
de fort niveau de preuve. Le paradigme a beaucoup changé
par rapport a ce qui a été traditionnellement enseigné.
Les essais réalisés sur la technique de fermeture ont tou-
jours été réalisés sur les laparotomies médianes mais leurs
conclusions peuvent probablement étre transposées aux
différentes incisions abdominales.

Une réduction, méme de 5 %, du nombre de cures
d'éventrations en France permettrait une économie subs-
tantielle pour le pays [5].

Préparation préopératoire

La connaissance que nous avons maintenant des facteurs
de risque de survenue d'une éventration impose leur
controle dans la mesure du possible : obtention d'un équi-
libre glycémique chez le patient diabétique (HbATc < 8 %),
perte de poids chez le patient en situation d'obésité, arrét
du tabac et optimisation nutritionnelle [6]. De la méme
maniere, la prévention de la survenue d'une éventration
inclut la prévention de la survenue d'infection du site
opératoire. En conséquence, les recommandations pour la
prévention des infections du site opératoire de I'Organi-
sation mondiale de la santé et les recommandations de
pratique clinique de la Société francaise de chirurgie diges-
tive doivent étre appliquées [7, 8]. Enfin, la qualité de la
fermeture dépend de la qualité de 'ouverture. La laparo-
tomie doit donc étre réalisée en respectant au maximum
lintégrité de la paroi abdominale pour permettre une fer-
meture restituant l'anatomie initiale. En cas de laparotomie
médiane, seule la ligne blanche doit étre sectionnée sans
ouverture des gaines aponévrotiques des muscles grands
droits. En cas de laparotomie transverse ou sous-costale,
les plans musculo-aponévrotiques doivent étre ouverts

116

successivement pour permettre ensuite une fermeture
plan par plan aisée.

Les questions sur la fermeture
de la laparotomie

La littérature récente est bien fournie en études sur la ferme-
ture pariétale essayant de répondre aux diverses questions
que pose la fermeture de laparotomie : Faut-il faire un ou
plusieurs plans? Faut-il fermer le péritoine? Faut-il fermer
en surjet ou par des points séparés ? Quel matériel de suture
utiliser ? Quel doit étre I'espacement entre les points?

Sur la base de deux méta-analyses regroupant des
études plus ou moins anciennes, il a été admis que la fer-
meture par surjet, assurant une répartition homogene des
contraintes mécaniques sur toute la longueur de la laparo-
tomie, reduisait le taux d'éventration médiane postopéra-
toire par rapport a une fermeture par points séparés
(1, 9]. Plus récemment, un essai clinique randomisé sué-
dois confirmait les données expérimentales suggérant que
la quantité de tissu aponévrotico-musculaire prise dans la
suture influencait directement le risque de survenue d'une
éventration, en rapportant qu'un surjet en petites prises
(«small bites») rendait la paroi plus solide et réduisait le
risque d'éventration par rapport a un surjet avec prises
larges [10, 11].

L'essai randomisé hollandais STITCH a fini d'asseoir cette
technique de fermeture comme référence [12]. Il comparait
la technique en petites prises (5 mm) et petits pas (5 mm)
a la fermeture avec de plus grosses prises (1 cm) et de gros
pas (1 cm), telle qu'elle était enseignée et pratiquée dans la
plupart des écoles de chirurgie. Cette technique a été éva-
luée également pour la fermeture de la laparotomie dans
le cadre de 'urgence par une équipe danoise qui a conclu
également a la supériorité des petites prises dans cette
situation [13]. Ainsi, les recommandations conjointes des
sociétés américaine et européenne de chirurgie pariétale
sont en faveur de I'utilisation de cette technique de ferme-
ture pour les incisions médianes [14].

Bien que les données concernant les laparotomies autres
que médianes soient limitées, en attendant des recomman-
dations spécifiques, il convient d'appliquer cette méme
technique a la fermeture des différents plans musculo-
aponévrotiques. Les transversales (moins « éventrogénes »
que les médianes) sont habituellement fermées en autant
de plans qu'on incise d'aponévroses.
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Technique de la fermeture
de laparotomie en petites prises
(«small bites »)

Cette technique issue des études préecédemment citées cor-
respond aussi aux recommandations de la European Hernia
Society [14, 15]. Le type de fil de suture a utiliser doit étre un
monofilament lentement résorbable (temps de résorption
supérieur a 180 jours), comme la polydioxanone. L'utilisa-
tion de fils imprégnés d'agents antibactériens ou antibio-
tiques (triclosan) dans le but de diminuer les infections du
site opératoire a été recommandée par 'OMS [7, 8]. Cest
aussi ce type de fil qui a été utilisé pour l'essai STITCH. Il
faut surtout éviter les fils résorbables tressés (type Vicryl® ou
Polysorb®) pour la fermeture pariétale. L'utilisation de fils non
résorbables n'est pas recommandée du fait du risque majoré
de réaction a corps étranger et d'infection locale chronique,
en particulier avec les fils tressés (type Mersuture®).

On commence le surjet par 'une ou 'autre des extrémités
de la laparotomie, en fonction des préférences du chirurgien.
Le plan péritonéal ne doit pas étre incorporé a la fermeture
du plan aponévrotique et sa suture n'est par ailleurs pas
recommandée [16]. La prise en masse du muscle ou de tissu
adipeux pré- ou rétro-aponévrotique doit étre limitée au
maximum, réduisant ainsi le développement de nécrose tis-
sulaire et favorisant plutdt le dépot de collagéne au contact
de la suture pour en assurer sa solidité au long cours.

La fermeture en petites prises («small bites») implique
que le surjet charge l'aponévrose a des intervalles de
5 mm et sur une épaisseur de 5-8 mm de part et d'autre
(figure 10.1). Cela doit produire a la fin de la fermeture un
rapport longueur de fil utilisé/longueur de lincision de
4/1. La tension de la suture doit assurer l'affrontement des
berges de l'incision aponévrotique, sans tension excessive,
ce qui entrainerait une ischémie et une nécrose. Une fois le
plan aponévrotique fermé, le rapprochement du tissu sous-
cutané par du fil résorbable en points séparés n'a d'autre
utilité que celle de faciliter un ultérieur surjet intradermique
pour la fermeture cutanée. Enfin, concernant la fermeture
cutanée, il n'y a pas de différence en termes de compli-
cations entre les agrafes, les points simples cutanés ou le
surjet intradermique [17]. Ce dernier obtient une meilleure
satisfaction de la part des patients et pourrait étre recom-
mandé a ce titre, en particulier en I'absence de cicatrice
préalable [18].

Selon les recommandations de 'OMS pour la prévention
des infections du site opératoire, il est conseillé d'utiliser

Figure 10.1

Fermeture aponévrotique avec un surjet en petites prises («small

bites »).

Source : Doussot A, Ortega-Deballon P. Techniques de fermeture de la laparotomie
médiane. EMC - Techniques chirurgicales - Appareil digestif. 2020; 37(3) :1-4. [Article
40-042]. Figure 1B.

une thérapie des plaies par pression négative prophylac-
tique dans les situations a haut risque [8]. L'évaluation colt/
efficacité de ces dispositifs a grande échelle n'est pas encore
disponible.

Place de la prothese
prophylactique

En raison de lincidence élevée d'éventration apres laparo-
tomie la question des prothéses préventives a fait 'objet de
plusieurs études ces dernieres années. La prothése a été éva-
luée pour la chirurgie colorectale, pour la chirurgie de I'étage
sus-mésocolique et méme pour les laparotomies pour péri-
tonite; a chaque fois avec une diminution nette de l'inci-
dence des éventrations chez les patients ayant une prothese
prophylactique. Les études ont été réalisées en utilisant des
protheses synthétiques non résorbables (polypropyléene) en
position onlay (sous-cutanée, sur l'aponévrose antérieure)
sans que le risque infectieux ait été majoré et avec de tres
rares cas d'explantation [18-21]. La prothese prophylactique
en position récromusculaire a été évaluée dans certaines
études (aussi bien pour la laparotomie médiane que pour la
sous-costale) mais elle est plus compliquée a positionner et,
en cas d'infection, la gestion est plus complexe. Dans I'étude
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randomisée PRIMA, qui incluait un groupe sans prothése,
un groupe avec prothese onlay et un groupe avec prothese
sublay, cest la position onlay qui obtenait le plus faible
risque d'éventration a 2 ans (13 %) par rapport a la position
sublay (18 %) ou l'absence de prothese (30 %). La position
onlay était plus pourvoyeuse de séromes mais pas de plus
d'infections du site opératoire [18].

Dans une méta-analyse en réseau récente, portant sur
20 essais randomisés, les protheses onlay et rétromusculaires
étaient associées a une réduction significative du risque
d'éventration par rapport a la suture simple (95 % IC de 0,24
[0,12; 0,46] et 0,32 [0,16; 0,66]), avec un nombre nécessaire
a traiter de 4 et 5, respectivement. Cependant, le risque de
sérome était significativement plus élevé avec la prothese
onlay qu'avec une suture simple (RR:2,21(1,44-3,39]) [19]. La
question qui reste en suspens est celle de l'indication de cette
prothese prophylactique : doit-elle se limiter aux patients a
haut risque (IMC > 27 kg/m?, notion d'anévrisme de l'aorte
abdominale) ou se généraliser a toutes les laparotomies? Le
risque infectieux resterait-il aussi négligeable a grande échelle
qu'il le semble dans les essais? A notre avis la contamination
du champ opératoire incite a la prudence quant a l'utilisa-
tion d'une protheése synthétique, méme légere et macro-
poreuse, au Moins tant que nous n'avons pas des données
scientifiques rassurantes a propos de leur utilisation a grande
échelle. Toutefois, leur utilisation est aujourd’hui recomman-
dée chez les patients a risque d'éventration [14].

Technique de pose
de la prothése prophylactique

La plupart des études ont été menées avec une prothese
synthétique macroporeuse et légere en polypropylene. Le

caractere macroporeux diminuerait davantage le risque
infectieux. La prothése est positionnée en sous-cutané
(sus-aponévrotique ou onlay) et recouvre la laparotomie
sur toute sa longueur, en la dépassant de part et d'autre
de 3 cm (ce qui fait une prothése de 6 cm de largeur et
de longueur égale a celle de la laparotomie). Cela implique
une petite dissection préalable de I'aponévrose de la ligne
médiane de part et d'autre sur 3—4 cm. La prothese peut
étre fixée avec quelques points de fil résorbable a I'aponé-
vrose antérieure ou avec de la colle de fibrine (figure 10.2).
Il existe aussi des prothéses auto-agrippantes qui ne néces-
sitent pas de matériel spécifique de fixation.

Consignes postopératoires

L'utilisation d'une thérapie par pression négative prophy-
lactique dans les situations a risque réduit le risque d'infec-
tion du site opératoire et est actuellement recommandée
par 'OMS [22, 23]. Le dispositif est mis en place en fin d'in-
tervention sur une plaie suturée (figure 10.3), et doit étre
maintenu en place 5-7 jours.

Il'y a trés peu d'évidence concernant des points essentiels
de la gestion postopératoire d'une laparotomie. Le patient
doit se lever dés le postopératoire immédiat, conformé-
ment aux programmes de réhabilitation améliorée apres
chirurgie. L'activité physique plus lourde, notamment pro-
fessionnelle avec port de charges, est en général restreinte
au maximum pendant 1 mois postopératoire, bien que cela
n‘ait jamais fait l'objet d'une étude scientifique. Concernant
l'utilisation d'une ceinture de contention abdominale en
postopératoire, elle n'a jamais fait la preuve de son effica-
cité pour la prévention des éventrations ou des éviscéra-
tions; elle a possiblement un effet marginal pour soulager
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Figure 10.2

Pose d'une prothése synthétique légere et macroporeuse (a) en position sus-aponévrotique (onlay) pour la prévention (b) d'éventration

apres laparotomie.

Source : Doussot A, Ortega-Deballon P. Techniques de fermeture de la laparotomie médiane. EMC - Techniques chirurgicales - Appareil digestif 2020; 37(3) :1-4. [Article 40-042].

Figure 3A et B.
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Figure 10.3

Pose d'un pansement a pression négative a visée préventive chez
un patient a haut risque d'infection du site opératoire.

Source : Doussot A, Ortega-Deballon P. Techniques de fermeture de la laparotomie
médiane. EMC - Techniques chirurgicales - Appareil digestif: 2020; 37(3) :1-4. [Article
40-042]. Figure 2.

la douleur. Elle ne saurait donc étre recommandée de fagon
systématique [14, 24].

Conclusion

La prévention des hernies incisionnelles est un point essen-
tiel apres laparotomie, et une fermeture a petites prises en
« petits pas» semble aujourd'hui indispensable.
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