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... ledevoir essentield'un enseignant est de communiquer son savoir, maisaussiceluidesspecialistes de tous lespays...

PREFACE
Depuis plus de 20 ans, lors des reunions nationales et internationales auxquelles j'ai partkipe

mes amis et colleques m'ont souvent vu un petit carnescope a la main. Au retour de chaque

manifestation, je reunissais mes assistants et etudlants qui n'avaient malheureusement pas eu

la possibilite de se deplacer pour detailler ces images choisies, presentees, et comrnentees pour

la plupart, par des experts internationaux en chirurgie. Pour moi, Ie devoir essentiel d'un

enseignant est de communiquer son savoir, mais aussi celui des speclallstes de tous les pays.

Voila a quoi a servi mon carnescope durant toutes ces annees.

Au cours de ces differentes manifestations chirurgicales, j'ai donc memorise tout ce que j'ai

pu voir et apprecier. J'ai eu la possibilite d'admirer Ie travail de chacun, et lorsque j'ai choisi

d 'ecrire ce Video-Atlas, j'ai pu faire appel a tous ceux qui sont devenus des amis et qui m'ont

aide a realiser ce projet. Je remercie a cette occasion tous les colleques qui ont bien voulu

nous confier leurs travaux pour la realisation de cet ouvrage.

Grace aux nouvelles technologies, la chirurgie a fait ces dernieres annees d'immenses

progreso Parallelernent, l'evolution de la tele-communication et de I'audio-visuel a ouvert

de nouveaux horizons a I'enseignement chirurgical. C'est ainsi que j'ai decide, de creer un

nouveau concept, Ie Video-Atlas avec mon ami Ie Professeur Gilles Fourtanier et Ie

Professeur Levent Avtan.

Nous avons voulu montrer dans cet Atlas, a I'aide de photos selectionnees, les gestes importants

d'une technique, assortis de courts sous-titres remarques et commentaires, et aussi montrer

I'image reelle dans Ie film interactif joint.

Cet ouvrage est Ie premier d'une serie de Video-Atlas. Celui-ci comporte dlfferentes techniques

de chirurgie herniaire inguinale et abdominale, par voies ouverte et laparoscopique. 60 de nos

colleques ont partidpe a l'elaboration de cet ouvrage pour montrer 73 interventions dlfferentes,

avec une mise en page originale, sans commentaire particulier, afin que vous puissiez apprecier

toutes les nuances et les differences d'execution de chacune des techniques operatoires.

CavitAVCI



[e tiens aremercierles nombreusespersonnes, qui m 'ant aide ala realisation des

trois tomesde ceVideo-Atlas, et mon editeur Springer qui a bien voulu puMier cet

ouvrage.

Tout d'abord, IeDr. Mohammed Samir, IeDr. Aly El Bahawy et mon amie Nelly

facquenod pour la traduction ainsi que Ie Dr. Mathieu Beck pour son aide.

[e remercie egalement ma secretaire Dilek YavuztUrk,mon assistanttechnique Koray

Giinaydm, et ma nieceNil Bekmez, pour leur precieuse contribution durant la

preparation de ces trois ouvragesainsi que leursDVD.

Un grand merci ama secretaire graphiste Emel Pineci dont les competences et

l'efficaciti m 'antpermis de mettre aupoint la realisation et la mise enplace de ce

nouveau concept.

Ie voudrais notamment remerciermafemme et mesprochespour leur soutien, leur

patienceet lesencouragements qu'ils m'ontprodiguedurant ces anneesdepreparation.

Enfin,je dedicace cetouvrageatousmesetudiants en chirurgie et tout specialement

amafille Celine, qui debutesa carriere chirurgicale.
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AVERTISSEMENT DES AUTEURS

Le concept:

Notre experience de plus de 25 ans de realisation de techniques chirurgicales diffusees par

des Videos nous a appris que, pour les demonstrations operatolres, il etait essentiel de
montrer, en les individualisant, les differents temps operatoires et les eventuels pieqes de
l'operation.
Par ailleurs, les proqres des techniques de la coeliochirurgie depuis les annees 90 et
l'evolution des techniques d'imagerie nous permettent d'avoir maintenant des images de

tres grande qualite pretes a une diffusion de I'information.

C'est dans cet esprit que nous avons voulu realiser ce "Video-Atlas", en reunissant des
diaporamas de photos couples ades sequences videos d'operation, Par des moyens visuels

et audio-visuels associes, nous croyons a une amelioration de la formation chirurgicale.

Le theme:

Nous avons choisi comme theme pour ce t" Video-Atlas la "Chirurgie de la Paroi", en

proposant plusieurs operations de hernies et d'eventrations, car ces pathologies sont tres
frequentes et de nombreuses techniques ont ete decrites. Nous n'avons pas voulu etre
exhaustifs, mais nous avons essaye de presenter les principales techn iques actuellement

en cours dans la plupart des pays.
Nous avons voulu rappeler I'Historique des hernies a travers les ages; c'est ce qu'a fait

excellemment Pro JH Alexandre. Nous avons aussi fait preciser les bases anatomiques des
hernioplasties de I'aine, par des donnees c1assiques (A Bernardes), coelioscopiques (S
Castorina) ou virtuelles (J Himpens).

Les cures des hernies de I'aine se pratiquent sous differents types d'anesthesie, en particulier

sous anesthesia locale qui est detaillee en debut d'ouvrage par un colleque anesthesiste
(D Vigouroux). Elles peuvent se faire en chirurgie ambulatoire, en hospitalisation d'un jour
(H Johanet).

La voie d'abord de toutes lestechniques est soit ouverte, soit coelioscopique et les operations
sont donc rnontrees sous ces 2 aspects, pour les differents types de hernies : inguinale,

femora Ie, ombilicale, hernie de Spiegel, lombaire, parastomiale, hernie incisionnelle ou
eventration.

Ces dernieres annees, I'utilisation de protheses de renforcement de la paroi a fait evoluer
les resultats vers moins de recidives avec des taux d'infections moindres. Plusieurs laboratoires

ont mis au point differents types de prothese et no us avons essayede presenter la plupart
des rnodeles, souvent fixes par des agrafes, parfois non fixes, quelques fois encolles.

Une merne technique est en general rnontree par differents chirurgiens et parfois par



I'inventeur de la technique lui-merne (M. Arregui, F. Corccione, JL Dulucq, J. Leroy, F.

Ugahary) ou par un collaborateur (P. Amid pour Ie Lichtenstein, Pro Schumpelick pour Ie

Shouldice, Ie Pro Verhaegue pour Ie Stoppa). II nous a semble en effet utile et enrichissant

d'indiquer comment, a partir d'une description princeps, chacun pouvait apporter son
point de vue a partir de son experience personnelle.
Nous avons enfin dernande a P. Amid de montrer son experience du problems crucial qui

concerne les douleurs residuelles apres hernioplastie de I'aine.

Comment se servir du Video-Atlas?

A chaque image correspond des sequences filmees dans un format DVD. Cette integration

en connexion directe entre un diaporama et un film nous a paru interessante sur Ie plan
de la demonstration surtout en vue de la formation, en particulier pour lesjeunes chirurgiens,
mais aussi pour les chirurgiens confirrnes dans Ie cadre de la Formation Medicale Continue.

Les textes sont avant tout descriptifs et nous avons aussi dernande a chaque auteur de

faire des remarques qui leur semblaient importantes, soit pour la technique elle-rnerne,
soit pour eviter des complications per-operatolres. Dans la mesure du possible, quelques

resultats et quelques references bibliographiques ont ete donnees, si necessaire.

Remerciements:

Les chirurgiens qui ont partlclpe au Video-Atlas viennent de differents pays et nous tenons
ales remercier pour leur engagement et la qua lite des documents presentes, lis ont en

effet selectionne leurs meilleurs films et ils ont cornmente eux-rnemes leurs temps operatoires.
In memoriam: Parmi les participants a cet ouvrage, nous souhaitons garder en rnemoire

nos 2 colleques, les Drs. GF Begin et H. Cabaniols qui nous ont recernrnent quittes et qui
nous avaient si gentiment donne leur accord pour ce travail.

Perspectives:

Cet ouvrage sera prochainement traduit en differentes langues, car nous croyons a la
diffusion de I'information pour la formation en particulier, notamment lorsque les themes
retenus sont de portee universellement reconnues.

C'est pourquoi no us projetons d'envisager Ie concept de Video-Atlas pour d'autres themes
de chirurgie viscera Ie et aussi pour d'autres specialites interessees.

Bonne lecture du Video-Atlas

CavitAVCI
Gilles FOURTANIER
Levent A VTAN
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Information

• Pour visualiser les filmscontenus sur ce DVD, il est necessaire de disposer du programme
« FLV Player ».

• Afin de pouvoir installer ce programme tressimplement, vous trouverez une aide al'installation
sur Ie DVD : il s'agit de l'icone « FLV PLAYER_setup » situee dans Ie dossier « VIDEO ATLAS
TOME 3 DVD » que vous devez copier sur Ie disque dur devotre ordinateur.

• Ensuite, apres I'avoir copie sur votre ordinateur :

1. double-c1 iquez sur l'icone pour dernarrer I'installation,

2. suivez les instructions du programme d'installation.
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eve 01.03 I 08.59 min

ANATOMIE ABDOM INALE ET INGU INO-FEMORALE

1 1A 2 2A

3 3A

eve 01.49 I 08.59 min

FIGURE 1-Paroi abdominale anterieure: 1- muscle oblique
externe, partie musculaire; 2- muscle oblique externe,
partie aponevrotlque: 3- ombilic ; 4- aponevrose du muscle
droit; 5- ligament inguinal.

FIGURE 2- Paroi abdominale anterieure: 1- muscle oblique
externe, partie musculaire; 2- muscle droit.

FIGURE 3- Paroi abdominale anterieure: 1- muscle oblique
externe, partie musculaire; 2- muscle oblique externe, partie
aponevrotique: 3- anneau ombilical; 4- aponevrose du muscle
droit; 5- muscle droit.

FIGURE 4-Paroi abdominale lateraIe: 1-muscleoblique externe,
partie musculaire; 2- muscle latissimus dorsal; 3- muscle
serratus anterieur ; 4- crete iliaque ; 5- triangle lombaire
inferleur de JL Petit.

FIGURE 5-Paroi abdominale anterleure, region inguinale et
hypogastrique: 1- muscle oblique externe, partie
aponevrotique: 2- aponevrose du muscle droit; 3- Iigne
blanche; 4- ligament fundiforme; 5- paroi anterieure du
canal inguinal; 6- fibres intercrurales; 7- cordon spermatique;
8- ligament inguinal; 9- anneau inguinal superficiel.

4 4A 5 5A
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6 6A 7 7A

FIGURE 6- Paroi abdominale anterieure, region inguinale et
hypogastrique: 1- muscleoblique externe, partie aponevrotique:
2- aponevrose du muscle droit; 3- ligne blanche; 4- ligament
fundiforme; 5- paroi anterleure du canal inguinal; 6- fibres
intercrurales; 7- cordon spermatique; 8- ligament inguinal; 9­
nerf iliohypogastrique; 10- artere femorale: 11- veine fernorale.
crus (pilier) rnediale (fleche bleue) et crus (pilier) lateraIe
(fleche noire) de I'anneau inguinal superficiel.

FIGURE 7-Region inguinale et hypogastrique: 1- muscleoblique
externe, partie aponevrotique coupee; 2- muscleoblique interne;
3- nerf iliohypogastrique; 4- cordon spermatique.

8 8A 9 9A

FIGURE 8- Paroi abdominaleanterieure: 1- muscleoblique externe
apres mobilisation; 2- muscle oblique interne; 3- muscle droit.

FIGURE g·Paroi abdominaleanterieure: 1- muscleoblique externe
apres mobilisation; 2- muscle oblique interne; 3- ligament
rondo
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DVD 02.45 I 08.59 min

ANATOMIE ABDOMINALE ET INGUINO-FEMORALE

10 10A 11 11A

12 12A

FIGURE 10-Paroi abdomina Ie lateraIe: 1- muscle oblique
externe, partie musculaire; 2- muscle latissimus dorsal; 3­
muscle oblique interne.

AGURE 11- Region inguinale: 1- bord inferieur du muscle
oblique interne; 2- aponevrose du muscle droit; 3- ligament
inguinal; 4- cordon spermatique.

FIGURE 12-Region inguinale: 1- bord inferieur du muscle
oblique interne; 2- aponevrose du muscle droit; 3- muscle
oblique externe, partie aponevrotique: 4- cordon
spermatique.

FIGURE 13-Region inguinale: 1- bord inferieur du muscle
oblique interne; 2- cordon spermatique; 3- ligament inguinal;
4- ligament inguinal : reflexion; 5- tubercule pubien; 6­
muscle droit.

FIGURE 14-Paroi abdominale anterieure: 1- mobilisation du
muscle oblique externe; 2- mobilisation du muscle oblique
interne; 3- muscle transverse; 4- muscle droit.

13 13A 14 14A
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15 15A 16 16A

FIGURE 15- Vue posterieure de la paroi abdominale anterieure:
1- peritoine: 2- fascia transversalis; 3- anneau ombilical; 4- pli
ombilical median (ouraque oblltere),

FIGURE 16- Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotique: 2- muscle oblique
interne sans tendon conjoint; 3- anneau inguinal profond;
4- cordon spermatique; 5- paroi posterieure du canal
inguinal; 6- pubis.

17 17A 18 18A

FIGURE 17- Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotlque: 2- muscle oblique
interne sans Ie tendon conjoint; 3- anneau inguinal profond ;
4- cordon spermatique; 5- fascia transversalis au niveau de la
paroi posterieure du canal inguinal; 6- tubercule pubien.

FIGURE 18· Reg ion inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotique: 2- muscle oblique
interne sans Ie tendon conjoint; 3- anneau inguinal profond;
4- ligament rond ; 5- paroi posterieure du canal inguinal;
6- tubercule pubien; 7- tractus iliopubien. Ligament
interfoveolaire (fleche bleue). Vaisseaux epiqastriques
inferleurs (fleche noire).



6 ANATOMIE ABDOMINALE ET INGUINO-FEMORALE

19 19A 20 20A

FIGURE 19-Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotique: 2- mobilisation du
muscleoblique interne; 3- anneau inguinal profond; 4- cordon
spermatique avec l'artere crernasterienne (reference bleue)
branche de l'artere epiqastrique inferleure (fleche jaune); 5­
paroi posterieure du canal inguinal; 6- bord inferieur du muscle
transverse.

FIGURE 20-Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotique: 2- muscle oblique
interne; 3- anneau inguinal profond; 4- ligament rond ; 5­
paroi posterieure du canal inguinal; 6- veine femorale: 7- artere
femora Ie; 8- nerf femoral. Artere epiqastrique lnferieure (fleche
jaune).

21 21A 22 22A

FIGURE 21-Region inguinale: 1- muscle oblique externe, coupe
de la partie aponevrotique pour ouvrir I'anneau femoral; 2­
muscleoblique interne; 3- anneau inguinal profond ; 4-ligament
rond ; 5- paroi posterieure du canal inguinal; 6- veine femora Ie;
7- artere femora Ie; 8- nerf femoral. Artere epiqastrlque
inferieure (fleche jaune). Ligament pectine (fleche verte).

FIGURE 22-Region inguinale: 1- muscle oblique externe, partie
aponevrotique: 2- anneau inguinal superficiel ; 3- ned
iliohypogastrique.
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23 23A 24 24A

FIGURE 23- Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotique: 2- muscle oblique
interne; 3- nerf i1iohypogastrique.

FIGURE 24- Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotique: 2- muscle oblique
interne; 3- nerf iliohypogastrique.

25 25A 26 26A

FIGURE 25- Region inguinale: 1- muscle oblique externe,
mobilisation de la partie aponevrotlque: 2- muscle oblique
interne; 3- nerf iliohypogastrique.

FIGURE 26-Vue posterleur de la region inguinale apres dissection
du perltoine ,: 1- cordon spermatique ; 2- anneau inguinal
profond; 3- paroi posterieure du canal inguinal; 4- retraction
du bord inferieur du muscle transvers; 5- pubis; 6- ligament
pectine au-dessus de la branche superieure du pubis.
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4-MECANISMES DE RIDEAU
ET DE SPIDNCTER

ANATOMIE ABDOMINALE ET INGUINO-FEMORALE

27 27A 28 28A

FIGURE 27·Vue posterieur de la region inguinale, schema: 1­
cordon spermatique; 2- anneau inguinal profond; 3- paroi
posterieure du canal inguinal; 4- pubis; 5- tractus iliopubien.
A- muscletransverseau repos.
B- Principaux rnecanismes de protection pour eviter les
hernies inguinales: mecanisme de rideau (fleche verte) et
mecanismede sphincter (fleche jaune).
Mecanisme de rideau : Quand Ie transverse et I'oblique
interne secontractent, leur bord lnferieur sedeplace jusqu'au
tractus iliopubien etjusqu'au ligament inguinal. Cette action
renforce la paroi posterieure du canal. Quand ces muscles ne
parviennent pas jusqu'a la region du ligament inguinal, Ie
patient devient un candidat a une hernie dans n'importe
quelle partie de la region inguinale ou fernorele.
Mecanisme de sphincter: quand Ie transverse et I'oblique
interne secontractent, i1s ferment I'anneau inguinal profond.

29 29A FIGURE 28- Region fernorale: 1- obl ique externe, partie
aponevrotique: 2- ligament inguinal; 3- anneau femoral; 4­
veine femora Ie; 5- artere femora Ie; 6- nerf femoral.

FIGURE 29-Region inguinale et femorale: 1- oblique externe,
partie aponevrotique: 2- oblique interne; 3- anneau femora Ie;
4- veine femora Ie; 5- artere femora Ie; 6- nerf femoral; 6­
ligament lacunar.

FIGURE 30-Region inguinale et femora Ie: 1- oblique externe,
partie aponevrotique; 2- anneau femorale: 3- veine femora Ie;
4- artere femoraIe; 5- nerf femoral; 6- ligament lacunaire.

30 30A
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Realise par:

t Dr. Henri CABANIOLS

CV: Le Dr Henri Cabanlols ne le 28 juiltet 1946 a Rodez, exerceit depuis 1981 a Montpellier (France). Ancien chef de
clinique. il etait chirurgien expert a la cour d'appel de Montpellier, et specialise dans les cures de hernie. II nous
conf ie une technique qui util ise une prothese appelee (A.6.S'AIR car la prothese est etelee par gontlage d' un
ballonnet.
Ce sympathique chirurgien nous a quitte en 2008.
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HERNIES OMBILICALES

CA.B.S'AIR®
IMPLANTATION PREPERITONEALE

INTRODUCTION DU FILM : Le CA.B.S'AIR® est un concept original de traitement mini­
invasif des hernies parietales. Henri Cabaniols a ete a I'origine de ce concept innovant.
Cette prothese, en forme de bourse octogonale, est equlpee de deux fils sertis.
L'oriqinallte est Ie ballon d'expansion. Ce ballonnet inextensible est enferme dans la bourse.
II est qonfle par 30ccd'air. C'est un veritable verin pneumatique, permettant un deploiernent complet

PROTHESES UTILISEES BIOMESH CA.B.S'AIR®.

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : L'implantation du CA.B.S'AIR® s'effectue en trois phases:
La prothese, avec Ie ballon deqonfle est plle en forme de cone. De dehors en dedans, la prothese
franchit completernent I'orifice hernia ire. II devient entierernent retroparietale, Le ballon est qonfle,
realisant I'expansion de la prothese, en arriere du defect de paroi.
La double epaisseur de polypropylene et la plicature des languettes evitent tout risque de
retournement de la prothese, 2 points non resorbables en U, solidarise I'ensemble du dispositif.
Le CABS'AIR® est en place et fixe. Le ballon est deqonfle puis facilement retire.

REMARQUES DE L'AUTEUR : Les indications sont les hernies ombilicales , les petites
eventratlons en particulier sur les orifices de trocart apres laparoscopie, et les hernies inguinales
directes et indirectes, crurales.
Une version composite est aussi proposee pour I'implantation intra-peritoneaIe, avec une face anti­
adherents en ePTFE. Cette version existe en trois diarnetres : 5 /7/9 cm. Un modele semi-resorbable
est aussi disponible pour les hernies inguinales, compose de polypropylene et d'acide poly-L­
Lactique.

CONCLUSIONS : C'est une technique simple, rapide, sans douleur qui permet
une tres courte hospitalisation, des suites simples et une reprise d'activlte rapide.
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DVD 05.52/07.30 min
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DVD 01.59/07 .30 min

1 1A

FIGURES 1-2- Incision cutanee et ouverture du peritoine,

DVD 02.04/07 .30 m in

2 2A

DVD 02.06/07 .30 mi n

3 3A

FIGURES 3-4- Liberation du contenu herniaire.

DVD 02.16/07 .30 min

4 4A

DVD 02.25/07 .30 mi n

S

FIGURE 5- Reduction du contenu.

SA 6 6A

FIGURE 6-Resect ion et fermeture du sac peritoneal.
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eve 02.28/07.30 min

CA.B.S'AIR

eve 02 .28 /07.30 min

7A

FIGURE 8- Resection et fermeture du sac peritoneal.

eve 02.40/07.30 mi n

7

FIGURE 7- Clivage perttoneo-parletal.

eve 02.31/07.30 min

8 8A

9 9A

eve 02.44/07.30 min

10 10A

eve 02 .52/07.30 mi n

11 11A

FIGURES 11-12-Preparat ion CA.B.S.'AIR afin de I'introduire.

12 12A



HCABAN IOLS

DVD 04.14/07 .30 min

13

DVD 04.15/07 .30 min

13

FIGURES 13-14- Introduire CA.B.S'AIR.

13A 14 14A

DVD 04.28/07 .30 min DVD 03.06/07 .30 min

DVD 03.07/07 .30 min

16A15

FIGURE 15- Gonfler Ie ballonnet.

15A 16

FIGURE 16-Gonf lage du ballonnet.

DVD 03.08/07 .30 min

17

FIGURE 17- Gonflage du ballonnet.

17A 18

FIGURE 18-Fixat ion de la prothese.

18A
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OVO 03 .20 /07.30 min

19 19A

FIGURE 19- Fixation de la prothese,

OVO 03 .36 /07 .30 min

CA.B.S'AIR

OV003.33 /07 .30 min

20 20A

FIGURE 20- Extraction du ballonnet.

OVO 03 .40 /07 .30 min

FIGURE 22-Fermet ure parletale en avant de la prothese.

OVO 03 .51 /07 .30 min

21 21A

FIGURE 21- Extraction du ballonnet.

OV003.46 /07.30 min

22 22A

FIGURE 23- Fermeture pari eta Ie en avant de la prothese,

23 23A 24

FIGURE 24- Fermeture sous-cutanee et cutanee,

24A
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HERNIE OMBILICALE
PAR VOlE TRANS-ABDOMINALE

INTRODualON DU FILM : Le patient est place en decubitus dorsal avec les jambes et

les bras Ie long du corps. Trois trocarts sont utilises pour la cure par laparoscopie d'une hernie

ombilicale par voie transabdominale. Un trocart de 10 mm en flanc gauche (pour Ie systerne optique

de 30°), un trocart de 5 mm en hypochondre gauche (pour une pince atraumatique), un trocart

de 5 mm en fosse iliaque gauche (pour Ie crochet coagulateur et pour la pince a clips).

PROTHESES UTILISEES Bard Ventralex" 8cm.

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : L'intervention commence par la reduction de la hernie

ombilicale avec incision au crochet coagulateur du feuillet peritoneal sur Ie peri metre du detect.

La graisse et Ie feuillet preperitoneaux sont aussi separes de la paroi abdominale. La prothese est

introduite dans la cavlte ombilicale, apres protection par un sac en plastique, par une incision au

niveau de I'ombilic et est fixee autour de celui-ci par des tackers. La graisse et Ie feuillet peritoneaux

disseques au prealable couvrent maintenant en partie la prothese. La cavite abdominale est

deqonflee sous vision de la prothese,
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DVD 00.22 I 02.56 min
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DVD 01.06 I 02 .56 min

1 1A 2 2A

DVD 01.22 I 02.56 min FIGURE 1-Hernie ombilicale et debut de la dissection du
feuillet peritoneal.

FIGURE 2-Reduction de la hernie ombilicale. Souvent il s'agit
d'un gros lipome.

FIGURE 3- lnt roduct ion de la prothese par voie ombilicale
sous protection d'un sac en plastique. Ce qui facilite
I'introduction tout en evitant Ie risque septique.

FIGURE 4-Fixat ion de la prothese ala paroi abdominale par
tackers. La prothese doit deborder Ie rebord de I'orifice
hernia ire d'environ 3 em.

FIGURE 5·Vue finale. La plaque est flxee avec une pression
d'insufflation normale. Cequi resulte en une cure" tension­
free" lors de I'exsufflation.

3 3A

DVD 02.23 I 02.56 min DVD 02.53 I 02.56 min

4 4A S SA
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HERNIE OMBILICALE
AVEC PROTHESE BI-FACE SILPROMESH®

La cure deshernieset eventrations avecposede renforts traditionnels en site intraperitoneal est efficace,

mais conduit a la formation d'adherences dans 80 a 100% des cas.

Pour minimiser ces risques, sont apparues ces dernieres annees des protheses composites bi-faces,

constituees d'un support favorisant la colonisation cellulaire, et recouvertes d'un rnaterlau aux

proprietes anti-adherentes,

La nouvelle prothese SilPromesh® est une prothese de renfort de paroi intra-peritoneaIe bi-face.

Sa face viscerale est en Silicone et sa face parietale est en Polypropylene; ces rnateriaux sont valides

en chirurgie digestive depuis respectivement plus de 10 et 50 ans.

Sur sa face viscerale il ya une facilite de reperaqe par la presence d'une mire de reperaqe sous la

forme d'une encre implantable a long terme qui a 2 avantages:

- elle permet une differenciation claire des 2 faces.

- elle facilite Ie centrage de la prothese,

Ses caracteristiques mecaniques sont comparables acelles des protheses concurrentes et largement

superieures acelles des tissus originels.
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DVD min

21

DVD•....•.min

1 1A 2 2A

FIGURES 1-2- Mise en place du trocart optique de 10 mm dans Ie flanc gauche. Exploration de la cavite peritoneale. On voit
la hernie ombilicale qui contient de l'ep iploon. Mise en place de 2 trocarts de 5 mm, un dans la fosse iliaque gauche et un en
sous-costal gauche. Liberation du contenu de "eventration. Reduction de son contenu.
J'insiste beaucoup sur I'invalidation du sac ici dans la cavite peritoneaIe, qui sera aqrafe pour eviter la formation de serorne,

DVD.•....•min DVD...•...min

3 3A 4 4A

FIGURE 3- Ensuite liberation du ligament rond pour faciliter FIGURE 4- On voit I'invagination.
I'application de la prothese,
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DVD mln

HERNIE OMBILICALE AVECPROTHESE BI-FACE SILPROMESH

DVD•....•.min

5 5 A 6 6A

FIGURE 5-0 n mesure la taille de l'eventration. Le reperaqe
est apeu pres de la taille de la prothese qui doit depasser les
5 cm d'orifice herniaire.

DVD min

FIGURE 6-La prothese de SilPromesh avec ses deux faces, ici la
face viscera Ie. La prothese est talllee aux dimensions de
"eventration. On passe Ie fil aux 4 coins, qui vont servir au
positionnement intra-peritoneal.

DVD mln

7 7A 8 8A

FIGURE 7- La prothese est introduite. Les fils vont etre recuperes
par une aiguille de Reverdin ; ceux-ci sont importants pou r
bien positionner la prothese par rapport a "orifice principal,
un ique dans ce cas la.

FIGURE 8- La prothese est ensuite remontee jusqu 'au peritoine.
On joue un pet it peu avec les fils pour positionner la prothese
comme il faut. Ensuit e a I'aide d'une agrafeuse on fixe la
prothese, en realisant une pre miere couronne per lpherique
pui s une deuxieme couronne rapprochee autour de "orifice.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Durant la mise en place de la prothese il est import ant de dim inuer la pression int raper itoneaIe pour
suturer. La pression do it etre la plus physiolog ique possible, ,'est a dire environ 7 a 8 mm Hg.
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TRAITEMENT DE

HERNIE OMBILICALE
AVEC PROTHESE BI-FACE SILPROMESH®

INTRODUCTION DU FILM : La mise en place d'une prothese par laparoscopie est la
technique de base du traitement des hernies ombilicales.

PROTHESES UTILISEES : La prothese utilisee est une prothese Bi-face composes d'une
face intra-abdominale recouverte de silicone pour eviter les adherences viscerales et une face
parietale composes de polypropylene non tisse pour assurer l'inteqration parietale (Iaboratoire
Surgical-IOC®, contact@surgical-ioc.com).

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : Conforrnernent au texte.

CONCLUSION : La mise en place d'une prothese par laparoscopie permet
de traiter avec efficacite les hernies ombilicales avec des suites operatoires particulierernent
simples et un retablissernent plus rapide.
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PLACEMENT DES TROCARTS
DVD 00.45 I 06.10 min

25

DVD 01.03 I 06.10 min

1 1A 2 2A

FIGURES 1-2- Le pneumoperitoine est introduit par voie sous-costale gauche apres epreuve de securite aI'aiguille de Palmer,
sous depression relativement basse.

DVD 01.10 I 06 .10 min

./ Aqis.~Q1aJ.s·

o
1O·12mmo -r- O!ufJt'·W9 · ·'

10mm

DVD 01.39 I 06.10 min

3 3A 4 4A

FIGURES 34 Les trocarts seront introduits au nombre de trois. Loin dans Ie flanc gauche, 12 mm, 10 mm et 5 mm de haut en bas.
Letrocart de 10 mm est situe sur la ligne ombilicale et servira a I'introduction de I'optique.
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REINTEGRATION DU CONTENU DANS LE PERITOINE
DVD 01.21 / 06 .10 min DVD 01.54 / 06 .10 m in

5 5A 6 6A

FIGURE 5- Une fois l'optique introduite, I'intervention debute
comme a I'habitude par une exploration de la cavite abdominaIe.
Le contenu herniaire est ici de l'epiploon, et une exploration
de tout Ie reste de la cavite abdomina le, Ie foie droit, puis Ie
foie gauche, et I'ensemble de la cavite,

FIGURE 6- Les autres trocarts ont ete introduits sous contraIe
de la vue. Et la hernie est liberee de son contenu, plus par
pression d'avant en arriere que par traction sur les pinces.
Verification au passage de la bonne viabllite du contenu
herniaire.

DE COLLE MENT AUTOUR DE LA BRECH E PARIETALE
DVD 01.56 / 06.10 min DVD 02.12 / 06 .10 min

7 7 A 8 8A

FIGURES 7-8- Le sacest ensuite traite, resection partielle ou totale selon les cas, dans cet exemple Ie traitement est simple avec
un avivement peritoneal. Parfois I'intervention est plus complexe avec une libe ration d'adherences ou d'anses intestinales
herniaires.
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PREPARATION DE LA PROTHESE EN ROULEAU
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DVD 02 .40 / 06.10 min DVD 02.47 /06.10 min

9 9A 10 10A

FIGURE 9- Nous utilisons la prothese Silprornesh concue,
fabriquee et distribuee par Ie laboratoire Surgical lac. II s'agit
d'une prothese composite bi-face, associant du polypropylene
sur son cote parietal et du silicone du cote visceral.
lei, une prothese arrondie de 12cm de diametre, qui va deborder
largement sur les berges de la hernie comme cela est
recornmande,

FIGURE 10- La prothese est enroulee, face adherents vers
l'exterieur, pour permettre un bon glissement a l'interieur du
trocart.

INTRODUCTION DE LA PROTHESE DANS L'ABDOMEN

DVD 02 .55 / 06 .10 min DVD 02 .59 / 06 .10 min

11 11A 12 12A

FIGURES 11-12- Compte tenu de cet enroulement, la prothese devra etre retournee al'Interieur de I'abdomen.
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SUSPENSION DE LA PROTHESE AVEC FIL TRANSCUTANE
DVD 03.06 /06.10 min DVD 03.33 / 06.10 min

13 13A 14 14A

FIGURE 13- Afin de se situer en bonne position. II faut ensuite
la centrer en utilisant pour cela la mire de reperaqe,

DVD 03.55 / 06 .10 min

FIGURE 14-0 n met en place une aiquillee droite de nylon, a
travers I'orifice ombilical qui va faire issue dans la cavite
abdominaIe.

DVD 04 .04 / 06 .10 min

15 15A 16 16A

FIGURE 15- II faut venir prendre Ie centre de la prothese, FIGURE 16- Puis remonter a travers I'orifice ombilical vers
l'exterieur.
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TRANSFIXION DE LA PROTHESE
DVD 04.13 /06.10 min
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DVD 04.17 / 06.10 min

17 17A 18 18A

FIGURE 17- La traction sur les deux fils permettra un centrage
parfait de la prothese, Cette prothese sera fixee par agrafage.

FIGURE 18-0 n utilise ici des agrafes spiralees. Nous utilisons
egalement volontiers desagrafes rectangulaires, plus anciennes,
mais qui obligent a mettre en place un trocart de 12mm. Elles
semblent par cont re mo ins agressives pour les visceres.

AGRAFAGE DE LA PROTHESE CONTRE LA PAROl
DVD 04.33 / 06.10 min DVD 04.57 / 06.10 min

"

19 19A 19 19B

FIGURES 19-A-B- Cet agrafage est realise en double couronne concentrique. L'une tres peripherique, I'autre plus centrale peri­
orificielle. L'objectif est de laisser Ie mo ins possible d'espace libre ad'eventuelles anses intestinales migratrices.
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VUE FINALE AVEC PANSEMENTS

DVD 06.05 I 06.10 min DVD 06.10 I 06 .10 min

20 20A 21 21A

FIGURE 20- L'intervention aura dure une quinzaine de minutes. FIGURE 21- Les differents orifices sont referrnes et on laisseen
place sur I'ombilic un pansement compressif. Pas de drainage.
Hospitalisation 48 h.
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CURE LAPAROSCOPIQUE D'UNE
HERNIE INCISIONNELLE ETRANGLEE

AVEC PROTHESE

INTRODUCTION DU FILM Dans cefilm on presenteune reparation laparoscopique
d'une hernie incisionnelle etranqlee contenant I'intestin grele.

PROTHESES UTILISEES
cm., FEG TextilTechnik.

DynaMesh-IPOM® biface (polypropylene + PVDF) ronde 12

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : - Les trocarts sont inseres a distance de I'anneau herniaire.
3 trocarts doivent etre du rnerne cote (a gauche ou adroite) du malade.

- On observe la hernie contenant I'intestin grele irreductlble.

- Apres liberation de I'intestin par une dissection rneticuleuse, on observe Ie sac herniaire recidive
et la prothese utilisee auparavant. l.'electroccaqulation ne doit jamais etre utilisee pour dissequer
les adherences intestinales.

- Reintegration de la prothese dansI'abdomen. La prothese doit avoir 4 cm de plusque I'anneau herniaire.

- La fixation de la prothese ala paroi abdominale prernlerernent en suturant 4 points prenant
toutes les couches. Ensuite une agrafage a ete effectue:
a) Fixation avec agrafes d'abord en une seule couronne.
b) Puis double couronne avec agrafes.

- Les points de fixation avec agrafes doivent etre espaces de 1 a 2 cm.
- Pas de drainage.
- Un pansement compressif doit etre applique sur la region herniaire au moins pendant la premiere

semaine postoperatoire afin d'ernpecher la formation de serome,

CONCLUSION : Une hernie incisionnelle etranqlee par I'intestin grele a ete
opere par laparoscopie. La reparation a ete faite avec une prothese biface, apres la reintegration de
I'intestin en bon etat, La prothese initiale couverte par un tissu fibreux a ete laissee sur place. Lafixation
de la nouvelle prothese est realisee, par d'abord 4 points de fil, ensuite I'agrafage en double couronne.
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DVD 03.33 /05.10 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1- Apres insertion des trocarts a distance de

I'anneau herniaire, on observe la hernie contenant

I'intestin grele irreductible. On essaye la reintegration de

I'intestin avec une pince atraumatique.

DVD 03.39 / 05 .10 min

FIGURE 2-Uberer I'intestin par une dissection meticuleuse

de la hernie et surveiller la viablllte de I'intestin etranqlee,

DVD 03.42 / 05 .10 min

3 3A
4 4A

FIGURE 3 - Le sac herniaire recidive. On voit la prothese

utilisee auparavant.

FIGURE 4-0 n voit c1airement I'insuffisance de la taille
inadequate de la prothese qui est due a la recidive.
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DVD 03.58 /05.10 min
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DVD 04.43 /05.10 m in

s SA 6 6A

FIGURE 5-Fixat ion de la prothese a la paroi abdominale,
d'abord en suturant 4 points transcutanes prenant toutes
les couches.

DVD 05.00 / 05.10 min

FIGURE G-On commence la fixation des cotes de la

prothese par des agrafes metalliques spirales,a intervalles

de 1 a2 em.

DVD 05.06 / 05.10 m in

7 7A 8 8A

FIGURE 7- Aspect final de la reparation avec une prothese
biface, fixee en double couronne avec des agrafes.

FIGURE 8-0 n finit l'operation avec la reparation desblessures

de I'intestin faites pendant la dissection.



CavitAVO

I~I:I)AI~"()N LAI)AI~"""

D'lJNI: I~I:(:II)IVI=

D'I·II:I~NI()I~I~ HII:
()IVII:lILI(:ALI:

AVEC

LeventAVTAN

DIAPORA M A S DU FILM
Realise par :

Pro Dr. Levent AVTAN
Pro Dr. cavit AVel

CV: t event Avtan
Prcfesseur en Chirurgie aLa recnre de Mededne d'lstanbul
Directeur de "Confinius Medical Education Center of Istanbul University"
co-mrecteur de ~M in imally Invasive Surgery MASTER ~ de runverstte d'istanbul
Secretaire Generale de "turkish Association for Endoscopic-Laparoscopic Surgery (ELCD)~

Co-Editeur de 'Tukish Journal of enooscooc-te ceroscocc & MinimallyOnvasive Surgery "
Membre de I'EAES et Membre de MMESA

CV: Cavit AvCl
Professeur en chirurgie a l'Universite d'lstanbul
Professeur contrectuela L'Ecole de Chirurgie, HOpitaux de Paris - France
Directeur de "Cont iniuing MedicalEducation Centerof Istanbul University (ISTEM)"
President de "turkish Association for Endoscopic-Laparoscopic Surgery (E LCD)~

President fondateur de "La Societe de Chirurgie Laparoscopique d'istanbul (ISTCD)~
Directeurde "Minimally Invasive Surgery MASTER ~ de l'Ifniversited'istanbul
Tuteur de ~M inima lly Invasive Surgery MASTER, Catania Un iversity~ en Italie
Editeur de "l ukish Journal of Erdoscopc-Laparcscopk & Minimally Invasive Surgery~

Past presidentde Mediterranean and Middle Eastern Endoscopic Surgical Association (MMESA)
Membre et ancien Representant de le I urquie a I'EAES

Pr. Dr. Levent AVTAN
Pr. Dr. Cavit AVCI

1.0.• Istanbul Tip Pakultesi
Genel Cerrehi Anabilim Dah
Cepe I Istanbul I TURQUIE
Tel: ->{90)212414 2382

GSM: ->{90) 532 213 19 82
leventavtan@gmail.com

G5M: ->{90) 532 213 19 88
caviavci@gmail.com



36 REPARATION LAPAROSCOPIQUE D'UNE REC IDIVE D'HERNIORRAPHIE OMBILICALE OUVERTE

REPARATION LAPAROSCOPIQUE
D1UNE RECIDIVE D1HERNIORRAPHIE

OMBILICALE OUVERTE

INTRODUCTION DU FILM : Ce film montre la cure laparoscopique d'une recidive

d'herniorraphie ombilicale chez un patient de 69 ans qui a ete opere 32 ans auparavant, par chirurgie

ouverte. II a une recidive depuis quelques annees, pour laquelle nous lui avons propose une reparation

par voie laparoscopique en utilisant une prothese bi-face.

PROTHESES UTILISEES : Une prothese composite double face (Micro Val-Intra").

Sa face parietale est constituee de fibres en polypropylene, et sa face visceraIe lisse, siliconee, evite

d'avoir des adherences au niveau des visceres, Elle est rnacro-perforee pour favoriser Ie drainage et

eviter lesseromes, Nous avons utilise un disque de 12mm de dlarnetre,

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE :

- On cree un pneurnoperitoine a I'aide d'une aiguille de Veress, dans I'hypochondre gauche.

- Un trocart optique de 10 mm, et un autre de 5 mm ont ete places sur Ie flanc gauche du patient.

- Une adhesiolyse est effectuee en douceur et Ie contenu herniaire est reinteqre dans I'abdomen

avec une seule pince de prehension.

- Un deuxierne trocart de 5 mm est introduit au dessus du premier.

- Une prothese II Mlcroval-tntra?" arrondie, adouble face, et de 12 cm de diarnetre, est introduite

dans I'abdomen par Ie trocart de 10 de I'optique.

- On place la prothese sur I'orifice hernia ire.

- On effectue un agrafage en double couronne, en utilisant des agrafes spira lees.

CONCLUSION : Unerecidived'herniorraphie parvoie ouverte peut parfaitement

etre reparee par voie laparoscopique. La pratique d'une hernioplastie laparoscopique utilisant une

prothese biface est une technique efficace et de plus en plus repandue.
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o eoeen de 5 m.m

o trocart de10 mm d"optlque

O trocart de 5 mm

DVD 02.14 / 19.20 min

1 1A 2 2A

DVD 04.06 / 19.20 min FIGURES 1-2-3-4-Apres un pneumoperitolne cree a I'aide

d'une aiguille de Veress dans I'hypochondre gauche, un
trocart d'optique de 10 mm a ete place, sur la partie
gauche de I'abdomen du patient au niveau de I'ombilic.
Lors de I'exploration, on observe de nombreuses
adherences autour de I'ombilic. Puis, un autre trocart de
5 mm est introduit, Ie long d'une Iigne verticale au dessus

du premier, et une adhesiolyse est effectuee en douceur
avec une seule pince de prehension.

FIGURE 5· Le contenu hernia ire a ete reinteqre dans
I'abdomen, par traction sur la pince de prehension vers
la cavite, et par pression avec Ie doigt du chirurgien a
l'exterieur, d'avant en arriere. Apres l'lnteqration, on
verifie la viabilite et l'hernostase du contenu herniaire.

3 3A

DVD 04.16 / 19.20 min DVD 06.32 /19.20 min

4 4A 5 5A
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PREPARATION ET INTRODUGION DE LA PROTHESE DANS L'ABDOMEN
DVD 07.09 /19.20 min DVD 12.35 /19.20 min

6 6A 7 7A

DVD 12.29 /19.20 min
FIGURE 6-Tous les attachements de la paroi anterieure
et du ligament rond sont sectionnes pour que la prothese
soit correctement adaptee a la paroi.

FIGURE 7-On effectue un avivement peritoneal autour
de I'anneau de I'orifice herniaire, afin d'obtenir une
bonne fixation de la prothese a la paroi.

FIGURE 8-0 n insere un deuxierne trocart de 5 mm, pour la
pince de travail, dans Ie flanc gauche,au dessus du premier.

FIGURE 9-Nous utilisons la prothese Silpromesh concue,
fabriquee et dlstribuee par Ie laboratoire chirurgicallOC.
II s'agit d'une prothese composite bi-face, associant du
polypropylene sur son cote parietal et du silicone sur son
cote visceral.

S SA
FIGURE 1O-lci, une prothese arrondie de 12cm de diarnetre,

qui va deborder largement sur lesberges de la hernie comme
cela est recornmande. La prothese est enroulee, face
adherente vers l'exterieur, et introduite dans I'abdomen
par Ie trocart de 10 de I'optique.

DVD 15.15 /19.20 min

9 9A 10 10A
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ETALEMENT ET FIXATION DE LA PROTHESE SUR L'ORIFICE OMBILICAL
DVD 15.21 / 19.20 min DVD 15.39 /19.20 min

11 11A

DVD 15.59 /19.20 min

12 12A

FIGURES 11-12-13- Compte tenu de cet enroulement, la
prothese devra etre retournee a l'lnterieur de I'abdomen.

FIGURE 14- Pour une bonne position, il faut centrer la
prothese sur I'orifice herniaire.

FIGURE 15-0 n fixe la prothese en mettant une agrafe sur

la mire de reperaqe, pour la centrer.

13 13A

DVD 16.17 / 19.20 min

14 14A 15 15A
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AGRAFAGE EN DOUBLE COURONNE DE LA PROTHESE
eve 17.31 /19.20 min eve 18.05 /19.20 min

16 16A

eve 19.39 /19.20 min

17 17A

18 18A

eve 19.12 /19.20 min

FIGURES 16-17-18- On a effectue un agrafage en double
couronne, en utilisant des agrafes spiralees (Taker 5 mm).
Un premier rang central, peri -orlflciel, puis un deuxierne
rang plus perlpherlque, en laissant de 2 a 3 cm entre
chaque agrafe.

FIGURE 19-Vue finale intra-abdominale, avec la prothese

bien placee et fixee correctement.

FIGURE 20-Vue exterieure, post-operatolre du patient.
On peut voir la cicatrice initiale, trans -ombilicale. et les
3 incisions des trocarts (deux de 5 mm, une de10 mm) au

niveau du flanc gauche de I'abdomen.

19 19A
20 20A
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CURE D'HERNIE OMBILICALE PAR
LAPAROSCOPIE AU TRAVERS D'UNE

SEULE INCISION ABDOMINALE

INTRODUCTION DU FILM : Le patient est place en decubitus dorsal, avec lesjambes et les

bras Ie long du corps. Le chirurgien est a la gauche du patient et I'assistanttenant I'optique a la droite

du chirurgien. La video montre une hernie ombilicale traltee par laparoscopie au travers d'une seule

incision abdominale realisee dans Ie flanc gauche.

PROTHESES UTILISEES Bard Cornposix" UP 15,9x21 cm.

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : Une incision transverse de 2 cm de diarnetre est realisee en

flanc gauche, et un point en bourse au Polydiaxone 1 (PDS) est place sur les berges de l'aponevrose

musculaire arrterieure. L'aponevrose posterieure et Ie peritoine sont aussi ouverts et un point en

bourse au Polyglactine 0 (Vicryl) est place. Un trocart de 11 mm non-disposable, pour une optique

de 10 mm, 30°, non flexible et de longuer standard, est introduit dans les deux points en bourse

et Ie pneurnoperitoine est cree. Des instruments courbes et reutilisables (Karl-Storz Endoskope,

Tuttlingen, Allemagne) tels qu'une pince a prehension I, un crochet coagulateur et les ciseaux

bipolaires sont utilises de deux facons differentes.

La pince aprehension I est introduite atravers une fenetre aponevrotique separee a l'extrernite

inferieure de l'aponevrose, en dehors des points en bourse et du trocart de 11 mm. Les autres

instruments courbes comme Ie crochet coagulateur, lesciseaux bipolaires et la pince droite aagrafer,

sont introduits dans les points en bourse et acote du trocart de 11 mm. Grace aux courbes des

instruments, une triangulation de travail est retablie a l'interieur de I'abdomen et Ie chirurgien

peut travailler dans une position ergonomique semblable a la chirurgie laparoscopique c1assique.

Le defect herniaire est mesure et une prothese biface d'un diarnetre de 2 x 3 cm en plus est placee

a l'interieur de I'abdomen par Ie trocart de 11 mm. Le ligament falciforme du foie est libere de

rnaniere a faire la place a la future prothese, Deux points percutanes aux extrernites de la prothese

sont passes. La prothese est ainsi attiree vers la paroi et la fixation est realisee par des tackers

resorbables (Permasorb, Bard). A la fin de I'intervention les instruments sont retires de I'abdomen

sous controle de I'optique, et les points en bourse sont ferrnes et renforces par des autres points.

L'incision finale mesure 2 cm.
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1 1A 2 2A

FIGURE 1- Karl Storz-Endoskope: pince aprehension I de Dapri, FIGURE 2 - Karl Storz-Endoskope: crochet de dissection et de

courbe et reutlllsable. coagulation de Dapri, courbe et reutlllsable,

3 3A 4 4A

FIGURE 3 -Karl Storz-Endoskope: ciseaux bipolaires de Dapri,

courbes et reutillsables.
FIGURE 4-Mise en place des points en bourse, des instruments
et du systems optique au travers de la seule incision abdomina Ie.
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DVD 00.41 /04.13 min DVD 00.46 / 04.13 min

S SA 6 6A

FIGURE 5- Une incision transverse de 2 cm de diametre est
realisee en flanc gauche, et deux points en bourse au
Polydiaxone 1 (PDS) et Polyglactine 0 (Vicryl) sont place. Un
trocart de 11 mm non disposable pour une optique de 10 mm,
30°, non flexible et de longeur standard est introduit dans les
deux points en bourse.

DVD 01.00 / 04.13 min

FIGURE 6-Le pneurnoperitoine est cree, Le defect herniaire est

mesure par des aiguilles droites.

DVD 01.34 / 04.13 min

7 7A 8 8A

FIGURE 7- Une prothese biface d'un diarnetre de 2 x 3 cm en plus
est placee a l'interieur de I'abdomen par Ie trocart de 11 mm.

FIGURE S-La pince courbe a prehension I est introduite a
travers une fenetre aponevrotique separee a l'extrernlte
lnferieure de l'aponevrose, en dehors des points en bourse et

du trocart de 11 mm.
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DVD 01.43 / 04.13 min

45

DVD 02.23/ 04.13 min

9 9A 10 10A

FIGURE g- Les autres instruments courbes comme Ie crochet

coagulateur, les ciseaux bipolaires et la pince droite aagrafer,

sont introduits dans les points en bourse et acote du trocart

de 11 mm.

FIGURES 10-le ligament falciforme du foie est libere de rnaniere

a faire la place a la future prothese,

REMARQUE DE L'AUTEUR
Grace aux courbes des instruments, une triangulation de travail est retablie a l'Interieur de I'abdomen et Ie chirurgien peut
travailler dans une position ergonomique semblable ala chirurgie laparoscopique c1assique.

DVD 02.35 / 04.13 min DVD 02.51 / 04.13 min

11 11A 12 12A

FIGURES 11-12-Deux points percutanes aux extrernites de la prothese sont passes. La prothese est ainsi attiree vers la paroi.
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eve 02.39 /04.13 min eve 03.08 / 04.13 min

13 13A 14 14A

FIGURES 13-14-15-La pince droite aagrafer est introduite dans les points en bourse et a cote du trocart de 11 mm. La fixation

est realisee par des tackers resorbables (Permasorb, Bard) grace aune contre-pression cree par I'autre main du chirurgien a
l'exterleur de I'abdomen.

eve 03.55 /04.13 min eve 04.03 / 04.13 min

15 15A 16 16A

FIGURE 16-A la fin de I'intervention les instruments sont retires de

I'abdomen souscontrole de l'optique, et lespoints en bourse sont

ferrnes et renforces. L'incisionfinale mesure2 cm.
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CURE D'EVENTRATION PARAOMBILICALE PAR
LAPAROSCOPIE AU TRAVERS D'UNE

SEULE INCISION ABDOMINALE

INTRODUCTION DU FILM : Le patient est place en decubitus dorsal, avec lesjambes et les

bras Ie long du corps. Le chirurgien est a la gauche du pat ient et I'assistanttenant I'optique a la droite

du chirurgien. L'intervention est entlerement reallsee par une seule incision dans Ie quadrant oppose

en diagonale au defect herniaire. Cette video montre une eventration para-ombilicale droite traitee

par laparoscopie au travers d'une seule incision dans Ie flanc gauche.

PROTHESES UTILISEES Bard Composix" E/P 10,2x15,2 cm.

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : Une incision transverse de 2 cm de diarnetre est realisee en

flanc gauche, et un point en bourse au Polydiaxone 1 (PDS) est place sur les berges de l'aponevrose

musculaire anterieure. L'aponevrose posterieure et Ie peritoine sont aussi ouverts et un point en

bourse au Polyglactine 0 (Vicryl) est place. Un trocart de 11 mm non-disposable, pour une optique

de 10 mm, 30°, non flexible et de longeur standard, est introduit dans les deux points en bourse

et Ie pneurnoperitoine est cree. Des instruments courbes et reutilisables (Karl-Storz Endoskope,

Tuttlingen, Allemagne) tels qu'une pince a prehension I, un crochet coagulateur et les ciseaux

bipolaires sont utilises de deux fac;ons differerrtes.

La pince aprehension I est introduite atravers une fenetre aponevrotique separee a l'extrernite

inferieure de l'aponevrose, en dehors des points en bourse et du trocart de 11 mm. Les autres

instruments courbes comme Ie crochet coagulateur, les ciseaux bipolaires et la pince droite aagrafer,

sont introduits dans les points en bourse et a cote du trocart de 11 mm. Grace aux courbes des

instruments, une triangulation de travail est retablie a l'Interieur de I'abdomen et Ie chirurgien

peut travailler dans une position ergonomique semblable a la chirurgie laparoscopique c1assique.

Le defect herniaire est llbere du grand epiploon incarcere et de la graisse couvrant Ie peritoine

parietal, de rnanlere a faire place a la future prothese, Le defect herniaire est mesure et une

prothese biface d'un dlarnetre de 2 x 3 cm en plus est placee a l'interleur de I'abdomen par Ie

trocart de 11 mm. Un point percutane est passe au centre de la prothese, La prothese est ainsi

attlree vers la paroi et la fixation est realisee par des tackers resorbables (SorbaFix, Bard).

A la fin de I'intervention les instruments sont retires de I'abdomen sous controle de I'optique, et

les points en bourse sont ferrnes et renforces par des autres points. L'incision finale mesure 2 cm.
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1 1A 2 2A

FIGURE 1- Karl Storz-Endoskope: pince aprehension I de Dapri,

courbe et reutlllsable,

FIGURE 2 "Karl Storz-Endoskope: crochet de dissection et de

coagulation de Dapri, courbe et reutlllsable,

3 3A 4 4A

FIGURE 3 - Karl Storz-Endoskope: ciseaux bipolaires de Dapri,

courbes et reutilisables.
FIGURE 4 - Mise en place des points en bourse, des instruments

et du systemeoptique au travers de la seule incision abdominaIe.
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DVD 00.01 /07.40 m in DVD 00.18 /07.40 min

5 5A 6 6A

7

DVD 00.36 / 07.40 min

7A

DVD 00.44 / 07.40 min

FIGURE 5-Une incision transverse de 2 cm de diarnetre est

realisee en flanc gauche.

FIGURE 6- Un point en bourse au Polydiaxone 1 (PDS) est

place sur les berges de l'aponevrose musculaire anterieure.

L'aponevrose posterieure et Ie peritoine sont ouverts et un

point en bourse au Polyglactine 0 (Vicryl) est place.

FIGURE 7-Un trocart de 11 mm non-disposable, pour une

optique de 10 mm, 30° non flexible et de longeur standard,

est introduit dans les deux points en bourse et Ie

pneumoperitoine est cree.

FIGURE 8-L'explorat ion de la cavite abdominale metre en

evidence une eventration paraombilicale droite avec Ie

grand epiploon incarcere,

FIGURE 9-La pince courbe a prehension I est introduite a
travers une fenetre aponevrotique separee a l'extrernite

inferieure de l'aponevrose, en dehors des points en bourse

et du trocart de 11 mm.

DVD 01.24 / 07.40 min

8 8A 9 9A
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DVD 01.37 /07.40 min
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DVD 02.29 / 07.40 min

10 10A 11 11A

FIGURE 10- Les autres instruments courbes comme Ie crochet

coagulateur, les ciseauxbipolaires et la pince droite aagrafer,
sont introduits dans les points en bourse et acote du trocart

de 11 mm.

FIGURES 11-12-.e defect herniaire est libere du grand epiploon
incarcere et de la graisse couvrant Ie perltolne parietal, de
rnaniere a faire place a la future prothese,

REMARQUE DE L'AUTEUR
Grace aux courbes des instruments, une triangulation de travail est retablie a l'Interieur de I'abdomen et Ie chirurgien peut
travailler dans une position ergonomique semblable ala chirurgie laparoscopique c1assique.

DVD 03.54 / 07.40 min
DVD 04.09 / 07.40 min

12 12A
13 13A

FIGURE 13.posit ion ergonomique du chirurgien similaire ala

laparoscopie c1assique.
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DVD 04.14 / 07.40 min DVD 04 .24 / 07.40 min

14 14A 15 15A

FIGURES 14-15-16- Le defect hern iaire est rnesure en mettant des aiguilles droites aux extrernites cardinales. Une prothese biface d'un

diarnetre de 2 x 3 cm en plus est placee a l'interieur de I'abdomen par Ie trocart de 11 mm.

DVD 04.31 / 07.40 min DVD 04.54 / 07.40 min

16 16A 17 17A

FIGURE 17- Un point percutane est passe au centre de la

prothese.
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DVD 05.05 /07.40 min
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DVD 05.17 /07.40 min

18 18A 19 19A

FIGURES 18-19-20- La prothese est ainsi attiree vers la paroi grace ace point percutane.

DVD 05.36 /07.40 min DVD 05.46 /07.40 min

20 20A 21 21A

FIGURE 21-La pince droite aagrafer est intoduite dans les points

en bourse et acote du trocart de 11 mm.
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DVD 06.15 / 07.40 min DVD 06.26 /07.40 min

22 22A 23 23A

DVD 07.23 /07.40 min
FIGURES 22-23-La fixation est realisee par des tackers

resorbables (SorbaFix, Bard)graceaune contre-pression cree

par I'autre main du chirurgien al'exterieur de I'abdomen.

FIGURE 24-A la fin de "intervention les instruments sont
retires de I'abdomen sous controle de I'optique et Ie

pneurnoperitoine est evacue.

FIGURE 25-Les points en bourse sont fermes et renforces

par des autres points.

FIGURE 26- L' incision finale mesure 2 em.

24 24A

DVD 07.27 /07.40 min DVD 07.39 / 07.40 min

25 25A 26 26A
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HERNIE INCISIONNELLE

REPARATION RETROMUSCULAIRE

INTRODUCTION DU FILM : La reparation par suture des hernies incisionnelles est
obsolette et ne devrait plus etre utilisee. II y a differentes options chirurgicales pour atteindre une
reparation suffisante du defect de fascia qui inclut I'implantation des protheses. La reparation
retromusculalre de la hernie incisionelle est une technique bien standardisee de renforcement
extraperitoneal.

PROTHESES UTILISEES

Monocryl resorbable.
Polypropylene non-resorbable tisse a larges mailles avec

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : Excision de la cicatrice de peau au-dessus de la longueur. La

preparation du sac herniaire et Ie bord du fascia defect. La cavite abdominale est toujours ouverte
et la cicatrice complete du fascia est incisee. Une adhesiolysise locale est executee pour liberer les
structures intra-abdominales du mur abdominal. Pour creer un espace suffisant de prothese, la
gaine du droit est lncisee rnedialernent pour preserver autant que possible Ie fascia anterieur.
L'espace retromusculaire est prepare par la dissection. Pour faciliter une subduction suffisante de

prothese dans la ligne rnediane il est necessaire d'inciser la gaine posterieure du droit des deux
cotes de la Iigne blamche sur une longueur de 5-6 cm. Au-dessous de I'arcade de Dougles I'espace
preperltoneal peut etre disseque au besoin loin derriere I'os pubien dans Ie Retzius. La gaine
peritoneaIe posterieure du droit est fermee avec une suture courante et resorbable (1-0). La prothese

est coupee en bonne taille et placee dans I'espace retromusculaire droit. La fixation de la prothese
est realisee avec des points simples. Des drains sub-fasciaux sont places sur la prothese suivie de
la fermeture de la gaine anterieure de droit avec un surjet non resorbable (1-0), reconstituant de

la Iigne blanche. Un drain sous-cutane et une fermeture par surjet terminent la procedure.

REMARQUES DE L'AUTEUR : Cette technique est plus exigeante que les autres methodes

de renforcement prothetiques. Lorsque la breche siege aproxirnite des structures osseuses (pubis,

xifoide), il est possible de prolonger la dissection en arriere de ces structures afin d'inserer une
prothese plus grande.

Les pieqes c1assiques sont :
- I'insuffisence de dissection retromusculaire qui risque de limiter la taille de la prothese,
- I'emploie d'une prothese trop petite limitee au defect initial, alors qu'elle devrait couvrir toute

la parol,

- Le default de fermeture du plan anterieur en avant de la prothese, exposant a la protrusion
prothetique.

CONCLUSION : C'est une technique ideale de renforcement prothetique

extraperitoneal de la paroi abdominaIe.
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EXCISION DE LA CICATRICE ET DISSECTION SOUS-CUTANEE
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DVD 03 .09 / 12.30 min DVD 03.15 / 12.30 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1- Debut de l'operatlon avec excision de la cicatrice. FIGURE 2-Letissusous-cutane est dissequeau bistouri electrique.
L'eventration est un defaut dans la formation du tissu cicatriciel,
toute incision precedente doit done etre reprise.

OUVERTURE ET DISSEGION SOIGNEUSE DU SAC HERNIAIRE

DVD 03.35 / 12.30 min DVD 04.20 /12.30 min

3 3A 4 4A

FIGURE 3- Apres une preparation soigneuse, Ie sac herniaire
est ouvert pour avoir une vue d'ensemble suffisante. Cela evite
les blessures viscerales et facilite egalement une dissection
appropriee du plan pre-peritoneal et de I'espace retromusculaire
Iii ou la prothese sera placee.

FIGURE 4-L'inspection de la cicatrice du fascia montre souvent
de nouveaux secteurs faibles ; toute la cicatrice du fascia est
done ouverte pour la reparation.
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ADHESIOLYSE SOIGNEUSE ET DISSECTION DE
L'ESPACE RETROMUSCULAIRE

DVD 04.27 / 12.30 min DVD 05.13 / 12.30 min

S SA 6 6A

FIGURE 5- Une adhesiolysesoigneuse de l'epiploon et des anses
intestinales adherentes est necessaire pour eviter toute lesion
pendant la reparation.

DVD 05.33 / 12.30 min

FIGURE 6- L'et ape cruciale est I'ouverture et I'exposition de
I'espace retromusculalre. L'incision devrait etre aussi medlane
que possible pour preserver Ie feuillet anterieur de la gaine du
grand droit.

DVD 05.57 / 12.30 min

7 7A 8 8A

FIGURE 7· Le feuillet de la gaine du grand droit est incise
longitudinalement dans la direction des fibres vers Ie haut et
Ie bas, au dela du defect du fascia. La couche retrornusculaire
est presque avasculaire, sans adherences de sorte que la
preparation latera Ie peut etre realisee par la dissection
atraumatique du muscle droit.

FIGURE 8- Les nerfs et les rameaux lateraux musculaires pour
Ie fascia du grand droit doivent etre rnanipules avec soin pour
eviter toute blessure. La preparation devrait permettre un
etalernent de la prothese de 5 a6 cm dans toutes les directions.



V. SCHUMPELICK. M.SAKLAK,J.CONZE

DISSECTION SUFFISANTE AU-DESSOUS DE LA L1GNE BLANCHE
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DVD 06.20 / 12.30 min DVD 07.15 /12.30 min

9 9A 10 10A

FIGURE 9- Pour faciliter un recouvrement suffisant de la prothese FIGURE 10- Cette preparation devrait etre effectuee sur une
sur la Iigne mediane, iI est necessaire d'inciser Ie feuillet longueur de 5 a 6 em, surtout au-dessus du ligament arque,
posterieur de la gaine du grand droit des deux cotes de la Iigne
blanche.

DVD 07.18 /12.30 min DVD 07.20 / 12.30 m in

11 11A 12 12A

FIGURE 11- Bien que Ie feuillet posterieur de la gaine du grand
droit soit ouvert au-dessuset au-dessous du defect posterieur
repare, Ie respect de la couche pre-peritoneaIe de tissu gras et
du peritoine evite un contact direct de la prothese avec les
structures intra-abdominales.

FIGURE 12-Le site de dissection au-dessousde la ligne blanche
apparait comme un "triangle gras".
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RAPPROCHEMENT DES FEUILLETS PERITONEAUX PAR UN SURJET

DVD 07.35 / 12.30 m in DVD 07.59 /12.30 min

13 13A 14 14A

FIGURE 13- Avant la mise en place de la prothese, Ie feuillet FIGURE 14- Apres avoir mesure la longueur de la prothese,
peritoneal est referrne par un surjet de fil resorbable. II ne doit celle-ci est coupee a la bonne taille et ses bords sont arrondis.
pasy avoir de contact direct de I'intestin avec la prothese pour
eviter la survenue d'une fistule. Une hernostase meticuleuse
doit etre assuree.

ETALEMENT ET FIXATION DE LA PROTHESE RETROMUSCULAIRE

DVD 08.15 / 12.30 min DVD 09.27 / 12.30 m in

15 15A 1 6 16A

FIGURE 15- La prothese est alors placee dans I'espace entre Ie
muscle grand droit et Ie feuillet posterieur de sa gaine. Un
etalement et une fixation de la prothese sont obtenus par des
points de fils non resorbables places tout autour des bords de
la prothese tous les 2 a3 cm.

FIGURE 16-Des drains sont places sur la prothese et laisses au
maximum 72 heures.
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FERMETURE DU FASCIA ANTERIEUR DU GRAND DROIT
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DVD 09.44 / 12.30 m in DVD 10.21 / 12.30 min

17 17A 18 18A

FIGURE 17- Pour soulager la fermeture anterieure du fascia,
une mobilisation epifasciale etagee du tissu sous-cutane est
faite. Pour ernpecher la formation de serorne, cette dissection
ne doit pas exceder 1 a2 em.

FIGURE 18- Apres l'hemostase, la gaine du grand droit est
refermee par un surjet de fil non resorbable. En cas de tension
importante, des incisions de decharqe sur Ie fascia anterieur
peuvent etre utiles.

DRAINAGE ET FERMETURE SOUS CUTANEE ET CUTANEE

DVD 11.08 /12.30 min DVD 11.13 /12.30 min

19 19A 20 20A

FIGURE 19- L'ombilic est refixe sur Ie fascia anterieur. FIGURE 20- Le drainage sous-cutane est laisse en place 48
heures.
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eve 11 .16 /1 2.30 m in

PIEGES

FIGURE 21- la fermeture cutenee est faite a I'agrafeuse a peau.

2 1 2 1A

Lesrecldlves eventuelles se produisent typiquement

aux limites de la prothese. La preparation lateraIe

du defect du fascia est habituellement faite avec

grand so!n. elcrs que la preparation en di rection

cephaltque et cauda le est sauvent neg ligee . Par

consequent, nous avons trouve nos rectdtves

presque exclusivement aux llmltes cephallque et

caudale de la prcthese et cect est la consequence

d'une reparation sansdoute insutfisante sur la ligne

medtane. t'tnctslon du feutllet posterleur de la

gaine du grand droit des deux cetes de la ligne

blanche donne un espace ret rofescial suffisant sur

la ligne medtene. Ceci permet un placement de la

prothese se lon les prindpes de la reparation

ret ro muscu la ire . Dans not re equtpe. cette

technique est devenue Ie precede de choix pour

to utes les eventretlons medlenes et pour une

technique correcte, il faut avoir un chevauchement

suffisant d'au moins 5 a 6 cm.
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HERNIE VENTRALE
AVEC PROTHESE VENTRALEX®

INTRODualON DU FILM : Le traitement chirurgical des hernies ombilicales et des

petites eventrations notamment sur orifice de trocart n'est pas toujours simple. La simple raphie
est qrevee d'un taux important de recidive. L'utilisation de prothese conventionnelle mise en
situation retroperltoneale par abord direct ou en situation intraperitoneaIe par abord direct ou
par laparoscopie para it un geste dernesure par rapport a la taille du defect parietal. L'utilisation
de la prothese Ventralex developpee par Ie laboratoire Bard permet par un abord local de traiter
la plupart de ces petites eventrations ou hernies ombilicales de taille inferieure ou egale a3 cm
avec un taux de succes along terme de plus de 90 %.

PROTHESES UTILISEES Prothese Ventralex. Laboratoire Bard",

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : II s'agit dans Ie cas de ce patient, d'une eventration sur un

orifice de trocart du flanc gauche apparu quelques mois apres une surrenalectornie gauche robot­
asslstee abord local. Dissection du sac d'eventration. Conservation du sac si possible, et mise en
place de la prothese en situation retroperitoneale. Si Ie sac ne peut etre conserve, la prothese peut
etre mise en situation intraperitoneale sans inconvenient car sa face profonde est recouverte de
PTFE. Une fois la prothese introduite dans I'orifice de l'eventration, celle-ci est appliquee a la face
profonde des muscles ou du peritoine grace a une traction sur les 2 bandelettes de Polypropylene.
Ces 2 bandelettes sont alors suturees aux berges rnusculo-aponevrotiques de l'orifice parietal. Le
defect parietal est ensuite referme au devant de la prothese par 2 points de fil resorbable.

CONCLUSION : II s'agit d'une technique tres simple amettre en oeuvre et
dont les resultats sont tres fiables; elle est devenue pour nous la technique de choix dans la prise

en charge des petites hernies ombilicales et des petites eventrations.
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DVD 00 .56 / 04.50 min
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DVD 01 .15 /04.50 min

1 1A 2 2A

3

DVD 01.56 / 04 .50 min

3A

DVD 02.05 / 04 .50 min

FIGURE 1- On va reprendre la cicatrice initiale, on va essayer
de ne pas trop !'agrandir. Le principe va etre de trouver Ie
sacd'eventratlon, et si possible de ne pas I'ouvrir.

FIGURE 2-0 n a Ie sac d'eventratlon qui apparait dans la
pince, on continue a liberer Ie sac progressivement. On
s'assure que Ie sac d'eventration est parfaitement libere.

FIGURE 3- On a un sac qui est pellucide et qui va gener.
Maintenant que tout est libere, iI va etre difficile de conserver
Ie sacet de mettre la prothese en situation pre-peritoneaIe.
On va la mettre plutot en intra-peritoneal, et on va completer
par la resection du sac pour simplifier les choses.

FIGURES 4-5Voici Ie sac d'eventration qui est reseque. On
s'assure qu'll n'y a pas d'adherences autour de I'orifice et
que Ventralex va se mettre en place de facon facile.

DVD 02.05 / 04 .50 min

4 4A
S SA
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DVD 02 .10 / 04.50 min

HERNIEVENTRALE AVEC PROTHESEVENTRALEX

DVD 02 .19 / 04 .50 min

6 6A

DVD 02.19 / 04 .50 min

7 7A

fiGURES 6-7- II ne reste plus qu'a introdu ire Ventralex et
on va Ie mettre en intra-peritoneal.

fiGURES 8-9- La prothese est mise en place et on verifie
qu'elle s'etale parfaitement bien.

fiGURE 10-0 n voit que lorsqu'on tracte, on a un maintien
qui est parfait. On a donc la face en teflon qui est en intra­
peritoneale et la face en prolene qui va se situer sous Ie
per itoine au contact du muscle, pour etre parfaitement
colonisee.

8 8A

DVD 02.19 / 04.50 min
DVD 02 .29 / 04.50 min

f

9 9A
10 1 0 A
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DVD 02.56 / 04.50 min
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DVD 03.03 / 04.50 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11- II reste a solidariser les bandelettes avec
l'aponevrose: on va Ie faire au fil resorbable et utiliser du
vicryl 2.0. On pourra aussi utiliser du fil non resorbable.

DVD 03.26 /04.50 min

FIGURE 12-0 n attrape l'aponevrose, et on passe deux fils en
ayant une prise consequents dans l'aponevrose. Puis on les
passe dans la bandelette pour les fixer a l'aponevrose.

DVD 03.50 / 04.50 min

13 13A 14 14A

FIGURE 13- Ces deux fils sont noues et coupes. FIGURE 14- 0 n va faire la rnerne manoeuvre avec I'autre
bandelette et on va de la rnerne facon solidariser l'aponevrose
et la bandelette.
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eve 03.56 I 04.50 min

HERNIEVENTRALE AVEC PROTHESEVENTRALEX

eve 03.56 I 04.50 min

15 15A 16 16A

FIGURES 15·16· 0 n sectionne l'excedent de bandelette. Meme manoeuvre de I'autre cote.

REMARQUE DE L'AUTEUR
A ce stade, effectivement, il ya deux facons de faire. On peut laisser l'aponevrose ouverte ou la refermer
au devant de la prothese,
S'il y a un orifice d'eventration relativement large, il semble assez securisant de Ie fermer par quelques
points.

eve 04.18 I 04.50 min eve 04.40 I 04.50 min

,

17 17A 18 18A

FIGURE 17- On va realiser la fermeture aponevrotique. FIGURE 18-Puis la fermeture de la sous-peau et de la peau.
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REPARA 10 DES EVENTRAT ONS
AVEC PROTHESE COMPOSIX@, RETROMUSCULAIRE

INTRODUCTION DU FILM : La video presente la reparation d'une eventration recidive pour

la troisierne fois La procedure consiste aplacer une grande prothese derriere Ie musclegrand droit.

PROTHESES UTILISEES : Prothese Cornposlx".

La partie vlsceraledu Composix" est recouverte d'une couche de micropores spedalernent fabriques et

d'un tissu de ePTFE, permettant d'eviter des complications intestinales liees ala prothese, comme des

adherences, obstruction ou formation de fistules. Le cote parietal du Composix est une couche de

prothese en polypropylene. Entre chaque Iigne parallels d'attachement, iI y a des espaces vides

permettant une incorporation totale des tissus. II faut donc faire tres attention ane pas placer la

face parietale du Composix du cote du peritoine et de I'intestin.

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : Le patient a une eventration multiorificielle qui recidive

pour la troisieme fois, ainsi qu'une hernie recidivee sur I'orifice d'un des trocarts, apres une

hernioplastie inguinale laparoscopique.

Les etapes de I'intervention : - L'incision vertical, -dissection des sacs herniaires (du trocart, omblical,

de l'eventratlon inferieur) et de la prothse ancienne Marlex, - I'ouverture de l'aponevrose et

dissection du muscle grand droit a partir de sa gaine posterieur, - fermeture de chaque orifice

peritoneal dans la mesure du possible, sauf Ie grand defect de la hernie incisionnelle superieur qui

necessite un materiel prothetique qui est Ie Composix dans ce cas.- Apres la fixation des milieux

des bords inferieur et superieur, la prothese est entierernent placee dans la cavite qui a ete creee

derriere Ie grand droit. Le bord plie du Composix est place contre Ie cote lateral du grand droit.­

On fixe Ie Composix a la paroi abdominale par des agrafes,- l'exces de Composix est coupe. - On

agrafe Ie cote oppose du Composix a la Iigne semi-Iunaire.- Un drain aspiratif est place.« La ligne
blanche est referrnee par-dessus Ie drain et Ie Composix. - Fermeture de la peau.

REMARQUES DE L'AUTEUR : La reparation des eventrations par simple fermeture

prothetique "on lay" ou par reparation prothetique de bord a bord est associee a un taux de

recidive inacceptable. Dans cette technique de reparation, la pression intra-abdominale a un effet

nefaste sur la reparation, ce qui entraine un taux de recidive de 20 a 50%.

En ce qui concerne la reparation retro-musculaire, decrite a I'origine par Rives et Stoppa, la pression

intra-abdomina Ie, cette rnerne force qui a initialement ete la cause de la hernie, va ici proteqer

la reparation et reduire Ie taux de recidive amoins de 1%.

CONClUSION : La procedure effectuee pour ce cas consiste a placer une
grande prothese derriere Ie muscle grand droit.
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DVD 00.27 / 13.00 min

71

DVD 00.44 / 13.00 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1- La reparation des eventrations par simple fermeture
prothetlque "on lay" ou par reparation prothetique de bord
a bord est associee a un taux de recidive inacceptable.
Danscette technique de reparation, la pression intra-abdominale
a un effet nefaste sur la reparation, ce qui entraine un taux
de recidive de 20 a50%.

DVD 01.20 / 13.00 min

FIGURE 2-En ce qui concerne la reparation retro-musculalre,
decrlte a I'origine par Rives et Stoppa, la pression intra­
abdominale, cette rnerne force qui a initialement ete la cause
de la hernie, va ici proteqer la reparation et redulre Ie taux de
recidive a moins de 1%.
La procedure consiste a placer une grande prothese derriere
Ie muscle grand droit.

DVD 02.06 / 13.00 min

3 3A 4 4A

FIGURE 3- Desque la pression intra-abdominale augmente, les
muscles grands droits appliquent une resistancesur la prothese,
la gardant ainsi fermement en place et ernpechant donc la
reapparition de la hernie. Aussi, la ligne blanche doit etre
referrnee sur la prothese, comme cela sera dernontre.

FIGURE 4-Ce patient a une eventration multiorificielle qui
recidive pour la troisieme fois, ainsi qu'une hernie recidivee
sur I'orifice d'un des trocarts, apres une hernioplastie inguinale
laparoscopique. Voici les reperes
- L'ombilic (1).
- L'appendice xipho"ide(2).
- La cicatrice transversale de la reparation precedents d'une
eventration multiple(3).
- La cicatrice transversale de la reparation precedents de la
hernie sur orifice de trocart(4).
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DVD 02.30 / 13.00 min DVD 02.46 / 13.00 min

5 5A 6 6A

FIGURE 5- Lecercle indique les limites de la hernie et on pratique
une incision verticale d'environ 15 centimetres .

DVD 03.13 / 13.00 min

FIGURE 6- Le sac de la hernie sur I'orifice de trocart est isole.

DVD 03.23 / 13.00 min

7 7A 8 8A

FIGURE 7-Le sacherniaire du trocart.
- Le sacherniaire ombilical.
- Le sacde l'eventration inferieure apparue au bord inferieur de
la reparation inefficace precedents atype de prothese "on lay".

FIGURE 8- Prothese de Marlex .
- Materiel de suture de la precedents reparation.
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DVD 03.47 / 13.00 min

9 9A 10 10A

FIGURE 9- Voici I'aspect posterieur de la gaine du grand droit. FIGURE 10-L'aponevrose du grand droit est ouverte et Ie bord
medial du muscle peut etre visualise.

DVD 04.34 /13.00 min DVD 04.56/13.00 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11-Dissection du musclegrand droit apartir de sagaine
posterleure a I'aide d'instruments pointus, tranchants et
coagulants. A I'exception de quelques zones cicatricielles, la
dissection dans Ie grand droit est realisee tres facilement.

FIGURE 12·La dissections'etend jusqu'au bord lateral du muscle
grand droit. On voit ici Ie pedicule neurovasculaire intercostal,
Ie long du bord lateral du grand droit. La visualisation de ce
pedicule montre que la dissection laterale est suffisante.



74 REPARATION DES EVENTRATIONS AVEC PROTHESECOMPOSIX RETROMUSCULAIRE

DVD 05.09 / 13.00 min DVD 05.47 / 13.00 min

13 13A 14 14A

FIGURE 13-Dansla mesure du possible,chaque orifice peritoneal
doit etre solidement ferme.

DVD 06.08 / 13.00 min

FIGURE 14-La dissection du muscle droit, du peritoine au­
dessous de I'arcade de Douglas et de la gaine posterieure du
droit au-dessus de I'arcade de Douglas est prolonqee jusqu'au
bord lateral du muscle droit, de chaque cote. Dans ce cas, Ie
grand defect de la hernie incisionnelle superieure ne peut pas
etre referrne. Le materiel prothetique utilise dans ce casest Ie
Composix.

DVD 06 .49 / 13.00 min

15 15A 16 16A

FIGURE 15- La partie viscera Ie du Cornposix" est recouverte
d'une couche de micropores specialernent fabriques et d'un
tissu de ePTFE, permettant d'eviter descomplications intestinales
liees a la prothese, comme des adherences, obstruction ou
formation de fistules. Le cote parietal du Composix est une
couche de prothese en polypropylene. Entre chaque Iigne
parallele d'attachement, iI y a des espaces vides permettant
une incorporation totale des tissus. II faut done faire tres
attention ane pas placer la face parietale du Composix du
cote du peritoine et de I'intestin.

FIGURE 16-L'ang le de I'encoche faite au milieu du bord
inferieur est fixe sous la surface de la ligne blanche, aquelques
centimetres au-dessous du bord inferleur du defect.
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DVD 07.46 /13.00 min
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DVD 07.58 /13.00 min

17 17A 18 18A

FIGURE 17- Les deux bords de I'encoche sont placesde chaque
cote de la Iigne blanche et sous Ie muscle grand droit. L'angle
de I'encoche superieure est fixee sous la surface de la Iigne
blanche, immediaternent sous la xipho'ide.

DVD 09.02 / 13.00 min

FIGURE ta-Apres la fixation des milieux des bords inferleur
et superieur, la prothese est entierernent placee dans la cavite
qui a ete creee derriere Ie grand droit. Lebord plie du Composix
est place contre Ie cote lateral du grand droit.

DVD 09.22 - 09 .24 / 13.00 min

19 19A
20 20A

FIGURE 19- On fixe Ie Composix ala paroi abdominale par des
agrafes qui fixent Ie fascia. L'extremite de I'agrafeuse est placee
dans Ie pli de la prothese, la guidant [usqu'a la Iigne semi­
luna ire, lateralernent au cote lateral du grand droit, et elle y
est aqrafee.

FIGURE 20- L'exces de Composix est coupe, ne laissant
approximativement qu'un centimetre de materiel au-dela de
la ligne d'agrafes.
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DVD 09.40 / 13.00 min DVD 09.50 / 13.00 min

21 21A 22 22A

FIGURE 21- On agrafe Ie cote oppose du Composix a la ligne
semi-Iunaire.

DVD 10.14 /13.00 min

FIGURE 22-Un drain aspiratif est place au-dessusdu Composix
avant la fermeture de la ligne blanche.

DVD 10.32 / 13.00 min

23 23A 24 24A

FIGURE 23- Celle-ci est referrnee par-dessus Ie drain et Ie
Composix. Encore une fois, il faut insister sur Ie fait qu'il est
necessairede refermer la ligne blanche par-dessus la prothese
pour aller contre la pression intra-abdomina le, ce qui est en
faveur de la reparation.

FIGURE 24- De temps en temps, acause d'un manque de tissu
aponevrotique, la fermeture de la ligne medlane n'est pas
possible. Dansces cas, la fermeture peut etre facilltee en percent
de multiples orifices sur la gaine du droit, apres avoir realise
de fins lambeaux de peau de chaque cote.
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DVD 10.42 / 13.00 min
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DVD 11.19 /13.00 min

25 25A 26 26A

FIGURE 25- Une alternative plus pratique, qui ne necessite pas
de creer de lambeaux de peau, est la fermeture de la ligne
rnediane en utilisant une deuxierne prothese, comme pont
entre les deux bords de la Iigne blanche. Cette seconde couche
prothetique agit comme un soutien externe temporaire contre
la pression intra-abdominale jusqu 'a ce que Ie Composix soit
totalement incorpore.

DVD 11.31 / 13.00 min

FIGURE 26-Le second patient a une eventration multiorificielle
sur la Iigne mediane. Apres avoir excise I'ancienne cicatrice, la
ligne blanche est ouverte aI'aide d'une paire de clamps pour
eviter de leser l'anse intestinale se trouvant en-dessous.

DVD 11.58 / 13.00 min

27 27A 28 28A

FIGURE 27- Le muscle droit est disseque du perltoine au-dessous
de I'arcade de Douglas, et de la gaine inferieure du droit au­
dessus de I'arcade de Douglas.

FIGURE 28- La separation du muscle droit du tissu sous-jacent
est facilement realisee graceaune dissectionmousse, tranchante
et coagulante. Ladissectiondoit s'etendre lateralernent jusqu'au
bord lateral du muscle droit ou de la ligne semi-luna ire.
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DVD 12.18 - 12.22 /13.00 min DVD 12 .30 / 13.00 min

29 29A 30 30A

FIGURE 29- Reduction de l'epiploon de I'un des nombreux
detects de la hernie.

DVD 12.53 / 13.00 min

FIGURE 30-Reduct ion de l'epiploon d'un des detects d'une
autre hernie.

DVD 13.00 /1 3.00 min

31 31A 32 32A

FIGURE 31- On voit les pedicules intercostaux neurovasculaires.
C'est encore une fois ce qui nous prouve que la dissection
latera Ie est suffisante.

FIGURE 32- Operation achevee montrant Ie Composix derriere
Ie muscle droit. Fermeture de la ligne blanche avec un drain
aspiratif.
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CURE D'EVENTRATION AVEC

PROTHESE "PAT@"

INTRODUCTION DU FILM : Cette video decrit la cure d'une eventration mediane sus

ombilicale pluri-orificielle par implantation retro-rnusculaire prefasciale selon RIVES, d'une prothese

PAT®.

PROTHESES UTILISEES : Prothese PAT®.

Polyester multibrins avec tricotage tridimensionnel et enduction de collaqene.

SOFRADIM- COVIDIEN® : Covidien France S.A.S Division Chirurgicale.

2, rue Denis Diderot CS 60075 78852 Elancourt Cedex France.

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE

de RIVES.

Implantation retro-rnusculaire prefasciale selon la technique

REMARQUES DE L'AUTEUR : La prothese PAT®, par sa souplesse et sa conforrnabillte

facilite la realisation de cette technique.

Son integration rapide et fiable permet de se passer de fixation de la prothese et de reduire ainsi

les douleurs post operatoires tardives.

CONCLUSION : Technique de reference de la cure prothetique des

eventrations des parois antero-Iaterales de I'abdomen.
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DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE

DVD 0.20 / 10.22 min

81

DVD 0.30 / 10.22 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1- Scanner abdominal: eventration rnediane de 7
cm de large.

FIGURE 2-De profil : eventration sus-ombilicale.

EXCISION DE LA CICATRICE CUTANEE ET SOUS-CUTANEE
DVD 0.46 / 10 .22 min

I

DVD 01.36 / 10.22 min

3 3A 4 4A

FIGURE 3- Excision cutanee et sous-cutanee elliptique
emportant I'ancienne cicatrice arciforme decalee adroite.

FIGURE 4- Eventration multiorificielle en boutonniere.
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INCISION ET OUVERTURE DU MUSCLE GRAND DROIT

DVD 04.12 / 10.22 min DVD 04.18 / 10.22 min

5 5A 6 6A

FIGURE 5- Ouverture de la gaine du muscle grand droit a
son bord interne.

FIGURE 6- Incision prolonqee Ie long du bord interne du
muscle.

DISSECTION DU FEUILLET POSTERIEUR DE LA GAINE

DVD 04.40 / 10.22 min DVD 04.52 / 10.22 min

7 7A 8 8A

FIGURE 7- Dissection du feuillet posterieur de la gaine . FIGURE 8- Dissection jusqu'au bord externe du muscle.
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POURSUITE DE LA DISSEGION ET FERMETURE DU PLAN POSTERIEUR

DVD 05.12 / 10.22 min DVD 06.19 /10.22 min

9 9A 10 10A

FIGURE g- Poursuite de la dissection du plan posterieur en
arrlere de la ligne blanche.

FIGURE 10- Espace d'implantation apres suture du plan
posterieur,

PREPARATION DE LA PROTHESE

DVD 06.57 / 10.22 min DVD 07.40 /10.22 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11- Mise en place de champs de bordure aqrafes
aux berges cutanees, pour evlter tout contact entre la peau
et la prothese.

FIGURE 12- Prothese de polyester tricotee collaqenee et
recoupee aux dimensions rnesurees,
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FIXATION DE LA PROTHESE ET FERMETURE D'UN
PLAN MUSCULO-APONEVROTIQUE

DVD 08.57 / 10.22 min DVD 09.15 / 10.22 min

13 13A 14 14A

FIGURE 13- Fixation non transfixiante au feuillet posterieur
de la gaine au bord externe du muscle.

FIGURE 14'Fermet ure d'un plan rnusculo-aponevrotique en
avant de la prothese.

DRAINAGE ET FERMETURE CUTANEE

DVD 10.07 / 10.22 min

.-"
/

15 15A

FIGURE 15- Aspect en fin d'intervention.
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CURE D'EVENTRA ION AVEC

PROTHESE PCO®

INTRODUCTION DU FILM : Cette video decrit la cure d'une eventration para-ombilicale

apres incisionde Pfannenstiel, par miseen place intraperitoneale, par voie ouverte, d'une prothese PCO<l!l.

PROTHESES UTILISEES : Implant PCO®

Face parietale : Polyester multi filament de structure t ridimensionnelle.

Face viscerale : Film anti-adherenciel resorbable, collaqene, hydrophile.

SOFRADIM- COVIDIEN®: Covidien France S.A.S Division Chirurgicale.

2, rue Denis Diderot CS 60075 78852 Elancourt Cedex France.

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : Dissection et resect ion du sac d'eventration.

Implantation intraperitoneale de la prothese.

Fixation de la prothese par fils non resorbables trans-musculo-aponevrotlques,

Suture parietale en avant de la prothese.

REMARQUES DE L'AUTEUR : Technique partkulierement adaptee aux cas ou une dissection

extensive des plans parietaux apparait delicate (paroi tres amincie, delabree, multi recidives) ,

excessive (defect de petite taille), ou non souhaitable en raisons de cornorbidites (troubles de

coagulation, dlabete, antecedents d' infection lntra-parietale).

CONCLUSION : Technique simple, rapide, alsernent reproductible, adaptee

aux eventrations de petite taille et de taille moyenne.
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DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE

DVD 00.32 I 08.50 min

87

DVD 00.23 I 08.50 min

1 1A 2 2A

FIGURE ,- TDM: Eventration para-ombilicale contenant une
anse grele.

FIGURE 2-TDM: Grele exteriorise a travers un orifice
aponevrotlque para-ombilical gauche.

INCISION CUTANEE ET DECOUVERTE DU SAC D'EVENTRATION

DVD 00.39 I 08.50 min DVD 01.30 I 08.50 min

3 3A 4 4A

FIGURE 3- L'eventration siege au-dessus d'une incision de type FIGURE 4-0 rif ice aponevrotique (1)et base du sac d'eventratlon (2).
Pfannenstiel.
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DISSECTION ET RESECTION DU SAC D'EVENTRATION
DVD 01.46 I 08.50 min DVD 02.04 I 08.50 min

5 5A

FIGURE 5- Dissection du sac (1) d'eventratlon,

6

FIGURE 6- Resection du sac d'eventration.

6A

DVD 02.11 I 08.50 min DVD 02.31 I 08.50 min

7 7A
8 8A

FIGURE 7- Dissection sous-cutanee volontairement
llrnltee.

FIGURE 8-Champs de bordure aqrafes aux berges
cutanees.

PREPARATION DE L'ORIFICE APONEVROTIQUE D'EVENTRATION
DVD 02.52 I 08.50 min DVD 03.32 I 08.50 min

9 9A 10 10A

FIGURES 9-10 Points trans-musculo-aponevrotiques passes ala Reverdin courbe sous contr61e de la vue et paroi soulevee, Fils
laisses en attente, aiguilles non coupees,
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PREPARATION DE LA PROTHESE PARIETEX COMPOSITE

DVD 03.35 / 08.50 min DVD 04.31 / 08.50 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11- Humidification de la prothese, L'aiguille des fils de
fixation ne sert qu'a charger la face parietale de la prothese.

FIGURE 12 L'extrernite du fil qui portait I'aiguille est ensuite
chargee par la Reverdin, ressortant de dedans en dehors iJ
faible distance du premier chef. Les 3 premiers fils seront passes
hors du ventre, les 3 suivants seront places, prothese en place.

~m~!l~~[~t~~~lm~'::~:'
--- .:-...

INTRODUCTION DE LA PROTHESE
EN INTRAPERITONEAL ET ETALEMENT

DVD 04.40 / 08.50 min DVD 05.10 / 08.50 min

13 13A 14 14A

FIGURE13- Introduction de la prothese en intraperitoneal. FIGURE 14- Prothese en place, eta lee au devant des anses
intestinales, si possible recouvertes du tablier epiploique.
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FERMETURE DE LA BRECHE MUSCULO-APONEVROTIQUE

DVD 05.50 / 08.50 min DVD 06.50 / 08.50 min

15 15A 16 16A

FIGURE 15- Filspasses de telle sorte que Ie fil repere reste bien
centre sur Ie defect.

FIGURE 16- Sut ure musculo-aponevrotique en avant de la
prothese, Noter la quasi-absence de decollement sous-cutane.

DRAINAGE ET FERMETURE CUTANEE
DVD 07.16 /08.50 min DVD 08.32 / 08 .50 min

17 17A 18 18A

FIGURE 17- Noter les dimensions du defect aponevrotlque,
celles de la loge d'eventratlon,

FIGURE 18-Prothese debordant largement des limites du defect
para -ombilical et emplacement des fils de fixation.
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EVENTRATIO
AVEC PROTHESE COMPOSIX®

INTRODUCTION DU FILM : II s'agit de la mise en place d'une plaque biface, en intra

peritoneal, chez une patiente obese, diabetique, rnultl-operee.

PROTHESES UTILISEES Prothese biface cornposee d'une face en PTFe et d'une face

en Polypropylene (Cornposix" Bard).

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : La plaque est mise en intra peritoneal , apres resection

partielle du sac, dissection minimum des parois, sans adhesiolyse ni enterolyse extensives.

REMARQUES DE L'AUTEUR : La fixation doit etre soigneuse sur les berges de la plaque,

non transf ixiant e pour eviter les adherences et suffisamment rapprochee pour ne pas avoir

d'incarceratlon d'anse grele.

CONCLUSION : Technique simple avec un minimum de decollement et de

dissection, tres adaptee aux eventrations volumineuses, recidivee chez les sujets obeses.
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Les eventrations post -o perat oi res
restent une complication frequents

de la chirurgie abdominale par

laparotomie survenant dans 1 a 15

% des cas.

Les taux de recidives d'eventration

particulierernent apres I'utilisation

de suture et d'auto-plastie sont

compris entre 15 et 35 % necessitant

des reinterventions lteratives pour

cure d'eventration.

L'utilisation de protheses de

renforcement parietal a permis de

diminuer de facon

significative ces taux de recidives,

Les deux protheses les plus utilisees

actuellement, sont d'une part la

prothese de polypropylene qui a une

tres bonne resistance rnecanique ;

d'autre part la prothese de Dacron

qui a une tres bonne tolerance

biologique.

Par ailleurs, les protheses de ePTFE

sont aussi utllisees et contrairement

aux autres protheses irnperrneables,

sont incorporees a la paroi graceaune

reaction fibroblastique importante et

surtout sont a I'origine de peu

dadherences avec les visceres.

En France, les protheses de

renforcement parietal, dans lescures

d'eventration, sont principalement

mises en place en pre-peritoneal et

en retro-rnusculaire,

Ce type d'implantation est utilise

dans 25 a75 % des cas.

La mise en place de protheses intra­

peritoneales, est beaucoup plus rare.

Les avantages de la mise en place

d'une plaque intra-peritoneale sont :

- La sirnpticite de la technique.

- L'absence de dissection parietale

etendue et un risque septique

dirninue du fait de la situation

profonde de la prothese,

Le but de ce film est de montrer la

mise en place d'une prothese intra­

peritoneaIe.

Composix Bard associant

polypropylene et ePTFE.

Cette prothese est constituee d'une

part d'un tricot de monofilament de

polypropylene et d'autre part d'une

couche de ePTFE de basse porositee.

Les deux faces sont parfaitement

distinguables : une face rugueuse

correspondant au polypropylene et

une face plus lisse correspondant a
l'ePTFE.

La face de polypropylene s'applique

sur Ie peritoine et la face de ePTFE

est au contact de l'epiploon et des

vlsceres,
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TECHNIQUE OPERATOIRE

DVD 02.33 I 08 .32 min

EVENTRATION PROTHESE COMPOSIX

DVD I 08 .32 mi n

1 1A 2 2A

FIGURE 1- La patiente operee est une femme de 62 ans qui
mesure 1m58 et pese 105 kilos ; elle a une recidive
symptomatique d'eventration . Elle a ete operee en 1980 d'une
cholecystectomie par voie rnediane sus-ombilicale. Deux
interventions pour cure d'eventration ont ete faites depuis,
par suture et autoplastie.

DVD 03.18 - 03.32 I 08 .32 min

FIGURE 2-L' int ervent ion debute c1assiquement par I'excision
de la cicatrice precedents emportant dans Ie cas present
l'ornbilic, puisque l'eventration est a la fois sus-ombilicale et
periornbilicale.

DVD 03 .50 I 08 .32 min

3 3A 4 4A

FIGURE 3- La dissection permet ensuite d'arriver sur la zone FIGURE 4- La dissection est menee adroite et agauche, les sacs
du defect parietal. On disseque alors progressivement la gaine de l'eventration. chacun multi-orificielle, sont isol es.
anter ieure des muscles dro its au bistouri electrique.
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DVD 03.50 I 08.32 min
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DVD 03.59 I 08.32 min

5 5A 6 6A

fiGURE 5- Les sacs sont dlsseques puis ouverts sur la partie
rnediane, ils contiennent de I'intestin grele et surtout de
l'epiploon,

DVD 04.04 I 08 .32 min

FIGURE 6- La dissection de l'epiploon au bistouri electrique
permet la liberation complete des berges de l'eventratlon.

DVD 04.30 I 08 .32 m in

7 7A B BA

FIGURE 7-Cette eventration mesure 15cm de long et environ
10cm de large.

FIGURE 8- La dissection aponevrotique est complete, Ie sac
est totalement disseque et l'enterolyse etant realisee.
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DVD 04.35 I 08.32 min

EVENTRATION AVEC PROTHESE COMPOSIX

DVD 05.03 108.32 min

9 9A 10 10A

11

DVD 05.06 108.32 min

11A

DVD 05 .16 /08.32 min

FIGURES 9·10· On met en place une plaque intra­
perltoneale qui mesure 25cm de long et 20cm de large.
Elle deborde ainsi largement les berges de l'eventratlon.
Les deux faces de cette plaque sont parfaitement
reconnaissables : la face Iisse en ePTFE et la face rugueuse
en polypropylene.

FIGURE 11-Laprothese est ovaliseeen la coupant au ciseau.

FIGURE 12- La prothese est mise en place en intra­
peritoneaIe. La face de ePTFE au contact de l'epiploon qui
recouvre les visceres,

FIGURE 13- Un premier point en ligne mediane de chaque
cote permet d'immobiliser la plaque. Deux points en "U"
en haut et en bas, faits aenviron 1em du bord de la plaque
la fixe et evlte tout mouvement intempestif de la plaque
lors de la suite de I'intervention.

DVD 05.26 108.32 min

1 2 1 2 A
13 13 A
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DVD 05.59 /08.32 min
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DVD 06 .07 / 08 .32 min

14 14A

DVD 06.07 /08.32 min

15 15A

FIGURE 14- Deux points en "U" prenant l'aponevrose en
avant de la plaque permettent de reperer la zone de
fixation ideale de celle-ci afin d'eviter tout phenomena
d'ondulation de la plaque lors de la fermeture de
l'aponevrose en avant.

FIGURES 15-16- La zone de suture est reperee a I'aide
d'une pince, la plaque doit etre fixee sans tension excessive.

FIGURES 17-A-B-Despoints en "U" de fils non resorbables
sont passes tous les 2cm environ et a1cm du bord de la
plaque afin de la fixer sur un premier cote .

16 16A

DVD 06 .17 / 08 .32 min
DVD 06 .17 / 08.32 min

17 17 A
17 178
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REMARQUE DEL'AUTEUR
II est bien sur possible de fixer cette plaque soit avec un surjet de fil non resorbable, soit avec une pince
automatique d'agrafage.

DVD 07.06 / 08.32 min DVD 07.33 / 08.32 min

18 18A 19 19A

FIGURES 18-19- Les points sont serresapres mise en tension de l'aponevrose en avant de la plaque. Le cote oppose de la plaque
est fixe de la merne maniere avec des points en "U" de fils non resorbables tous les 2cm et a 1cm du bord de la plaque apres
traction des2 fils sur l'aponevrose. l.'aponevrose est fermee en avant de la plaque par des points en "U" de fils non resorbables.

DVD 07 .33 / 08.32 min DV D 07.51 / 08.32 min

2 0 2 0 A 21 21 A

FIGURES 20-21- On voit ici la fermeture de l'aponevrose et adistance, les points de fixation de la plaque situes loin des berges
de l'eventratlon, 2 drains de Redon sont mis en place dans les decollements pre-aponevrotlques.

DVD 07 .58 / 08.32 min DVD 07.58 / 08.32 min

22 22A 22 22B

FIGURES 22-A-B La fermeture cutanee est faite a points separes de fils non-resorbables, La patiente quitte Ie service au Berne
jour post-operatoire. Trois mois apres I'intervention, sa paroi est solide et elle n'a aucune plainte fonctionnelle.
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GRA DE EVENTRATION
CURE AVEC PROTHESE DE POLYESTER

XIPHO-PUBIEN E

INTRODUCTION DU FILM : Cette patiente de 62 ans, presente une troisierne recidive

d'eventration mediane: Iecolletde l'eventration mesure 22em sur 18 em. Elle est douloureuse, invalidante,

disgracieuse, tres saillante par sagittalisation des muscles larges . La tomodensltometrie precise

I'importance du sac, la qua lite et la distance des berges musculaires .

PROTHESES UTILISEES

souple et poreuse.

lci a ete choisie une tres grande prothese de polyester,

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : Notre objectif dans les grandes eventrations abdominales

est de restaurer une paroi identique a I'anatomie initiale, en replacant les muscles Droits remis

en tension sur la ligne rnediane.

lis reposent sur un plancher aponevrotique solide car suture "en tension" et renforce par une

prothese non resorbable, fixee de I'apophyse xipho'ide aux ligaments de Cooper. La gaine des

Droits est reconstruite, sans diastasis ce qui redonne a la paroi et au patient ses capacites

physiologiques, lui permettant une reprise d'activites professionnelles et sportives usuelles.

CONCLUSION : Cette technique associe a la technique c1assique decrite par

Jean Rives des modifications et details precis qui ont apports sur une serie de 560 grandes ou geantes

eventrations des resultats constants. Du fait de la reparation par principe de I'ensemble de la paroi,

laquelle a ete renforcee par une prothese xipho-pubienne solide quasi inamovible, Ie taux de reddives

a ete reduit a 5%. Les douleurs residuelles sont tres rares du fait du choix d'un voile souple et de sa

fixation excluant tout materiel metallique.

En matiere d'eventration abdominale la refection de la ligne blanche avec remise en tension des

muscles represente pour nous la garantie d'un tres bon resultat fonctionnel et esthetique et

d'une qualite de vie norrnalisee
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TECHNIQUE OPERATOIRE
DVD 01.51 / 11.42 min
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DVD 02.00 / 11.42 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1- L'incision reprend toute la longueur des precedentes FIGURE 2- L'abord du sac est fait avec precaution du fait de
cicatrices, cette intervention est naturellement faite apres I'adossement frequent desvisceres sous-jacents.
preparation respiratoire et desinfection cutanee ,
Pour aborder Ie ou lessacs, on excise la peau et l'on recherche ce
qui reste de la ligne blanche, en decollant les plans, pour
aborder les reliquats aponevrotiques. Les granulomes, les fils
des precedentes interventions, sont eventuellement reseques.

DVD 02.11 / 11.42 min DVD 02 .34 / 11.42 min

3 3A 4 4A

FIGURE 3- 11 est realise sous traction. On retrouve ici la partie FIGURE 4-La laparotomie se poursuit vers Ie haut debutant un
lnferieure de la ligne blanche qu'il faut inciser jusqu 'au pubis. temps auquel nous attribuons une importance considerable,

la viscerolyse complete.
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DVD 02.36 / 11.42 min DVD 02 .50 / 11.42 min

5 5A 6 6A

FiGURE 5- II faut liberer les adherences au peritoine parietal
anterieur et lateral, lesorganes digestifs et il faut ensuite liberer
tout Ie grele et decoller tous les visceresjusque tres en arriere
afin de permettre ensuite un rapprochement plus aise des
structures sur la ligne mediane.

DVD 03.01 / 11.42 min

IGURE 6·0n dissequeici Ie sacd'eventration sur Ie bord interne
du grand droit, ceci contribue it la preparation des berges
musculaires.

DVD 03 .21 / 11.42 min

7 7A 8 8A

FIGURE 't- On separe la peau doublee de graisse, (car leseventres
sont souvent de grands obeses) de l'aponevrose ante rieure du
muscle grand droit, qu'il faut liberer sur toute sa largeur.

FIGURE 8-0 n reseque Ie sac peritoneal, puis on continue it
decouvrir la face anterieure du grand droit, eventuellement
on a reseque d'autres sacs d'eventration, faisant l'hernostase
au bistouri electrique, pas it pas.
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DVD 03.44 / 11.42 min
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DVD 04.33 / 11.42 min

9 9A 10 10A

FIGURE g- On poursuit progressivement la dissection de la gaine FIGURE 10-On disseque maintenant Ie plan posterieur fait du
anterieure du muscle grand droit, decouvrant l'aponevrose peri toine et de la gaine poste rieure du grand droit, qui est
dans sa plus grande largeur, et cela en allant de haut en bas. repere sur Ie bord saillant du muscle. Cette dissection est

poursuivie jusqu'a I'appendice xipholde en fa isant l'hemostase
au fur et a mesure. On resequetoutes lesportions d'aponevrose
cicatricielle, les granulomes et les vestiges des precedentes
interventions.

DVD 04.51 / 11.42 mi n DVD 05.13 / 11.42 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11- Enfin de dissection, de ce premier cote, tous les plans
sont prets pour la refection avec suture parietale.

FIGURE 12- Lechirurgien a changede cote, pour aborder la berge
opposee. On complet e d'abord la viscerolyse, en liberant les
adherences hepatiques. Puis on recherche et separe la gaine
posterieure des droits, en prenant garde a ne pasfaire saigner.

On voit que la face anterieure du muscle a deja ete dlssequee,

REMARQUE DE L'AUTEUR
Notre projet est de refaire comme l'a decrit J.RIVES une paroi anatomique en reconstituant un plancher
solide fait de la suture sur la Iigne rnedlane des aponevroses posterieures droite et gauches bien
individualisees. Surce plancher sera appliquee et fixee une large prothese de renforcement non resorbable.
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DVD 06 .13 /11.42 min

13 13A 14 14A

fiGURE 13- On separe ici l'aponevrose posterieure du muscle,
isolant ce plan comme iI a ete fait du cote oppose. Le feuillet
posterieur est decolle progressivement vers Ie haut jusqu'en
arriere de !'appendice xipholde puis vers Ie bas en depassant
I'arcade de DOUGLAS et en poursuivant en decollant Ie peritoine
jusque derriere la symphyse.

DVD 06 .35 / 11.42 min

fiGURE 14-Au voisinage de I'appendice xipho"ide, l'aponevrose
posterieure est liberee tres en dehors afin de pouvoir inserer
la prothese sur Ie gril chondral.

DVD 07.04 /11 .42 min

15 15A 16 16A

fiGURE 15- Apres avoir deploye Ie grand epiploon devant Ie
qrele, on precede a la fermeture du plan aponevrotique
posterieur, Nous realisons 2 herni-surjets en U, en utilisant un
fil de monobrin a resorption lente W1. On profite de ce temps
operatoire pour bien deqaqer les ligaments de Cooper auxquels
sera arnarree la prothese.

fiGURE 16-0 n precede alors a la decoupe de la prothese. Nous
utilisons une large prothese non resorbable souple, poreuse,

de polyester, exduant de notre usage lesprotheses dites legeres
a texture partiellement resorbable. Le materiel insere sera
colonise par les fibroblastes en deux mois ce qui renforcera de
facon definitive une paroi reconstituee de facon anatomique.
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DVD 07.21 /1 1.42 min
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DVD 07.30 / 11.42 mi n

17 17A 18 18A

FIGURE 17- Ladecoupe a donc ete realisee sur mesure de facon
it pouvoir etre fixee it I'appendice xipho"ide et au ligament de
Cooper en passant en arriere de la symphyse pubienne la
prothese doit s'etendre lateralernent jusqu'au bord Ie plus
externe de la gaine des muscles droits.

DVD 08.00 / 11.42 min

FIGURE 18-Deux fils it resorption lente W1 amarrent solidement
Ie bo rd inferieur de la prothese aux ligaments de Cooper.

DVD 08.11 / 11.42 min

1 9 1 9 A 20 20A

FIGURE 19- Letempsde fixat ion inferleur est delkat il faut abaisser progressivementsans faire de piis it la partie inferieure du voile. La
prothese etant bien etalee en dehors, et derriere la symphyse, iI ne reste plus qu'a serrer lesnoeuds.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Les points de f ixation multiples au fil 00 resorbable representent pour nous une des des de la reussite du
montage. II faut en effet eviter que la prothese ne se deplace, ou ne devienne un chiffon poussedans un
angle de la plaie, comme on en retrouve bien souvent en cas de recid ive. A defaut de bonnes agrafes
resorbables, nous preferons cette technique it I'agrafage rnetallique.
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DVD 08.12 /11.42 min DVD 08.12 /11 .42 min

21 21A 22 22A

23

DVD 08.55 / 11.42 min

23A

FIGURES 21-22- On voit ici la disposition ideale des fils de fixation
de la prothese,

IGURE 23-De tres nombreux points de fil resorbable ( 35 a40)

fixent la prothese a l'aponevrose non seulement sur la ligne
rnediane et lateralement maissur toute la superficie prothetique,
Un point dernier fixe prothese et aponevrose a I'appendice
xipho'ide.

FIGURE 24-0 n realise ensuite la suture de plan aponevrotique
anterieur en utilisant par deux hemi-surjets un monofil a
resorption lente W1 type PDS .

FIGURE 25· L'on peut proceder comme ici a une application de
colle biologique dans I'espoir d'evlter au maximum les
epanchernents hernatiques ou autres, facteurs d'infection: en
fait faute de resultats meilleurs nous avons abandonne cette
pratique couteuse.

DVD09.40 / 11.42 min

24 24A 25 25A
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DVD 09.53 / 11.42 min
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DVD 10.36 /11 .42 min

26 26A 27 27A

FIGURE 26- Quelques minutes de pression facilite cet encollage. FIGURE 27- La paroi est maintenant solidement refermee, Dans
Ie but d'ev ite r une tension exaqeree des aponevroses et une
hypertension abdominale, nous pratiquons presque toujours
des gestes import ant s :des incisions etaqees de decha rqe
decrites par Clotteau et Premont, incisions mesurant 12mm,
en 2 ou 3 lignes verticales de chaque cote: leu r nombre est
en fait determine par la tension observee. Cette manceuvre
permet de gagner 5 cm de chaque cote et de prevenir un
eventual "Compartment Syndrom".

DVD 10. 51 /11.42 min DVD 11.03 /11.42 min

28 28A 2 9 29A

FIGURE 28· Dans Ie cas de cette patiente nous avons realise une
deuxierne application de colle dans Ie plan superficiel. Nous
preferons actuellement reduire les decollernerrts ace niveau
en fixant par des points de fil resorbable 00 Ie plan cellulo­
gra isseux al'aponevrose anterieure.

FIGURE 29- La compression aide a I'encollage. Comme on Ie voit
nous plac;ons toujours 4 drains de Redon sous-cutanes, La peau
est referrnee a I'aide d'agrafes. Le pansement est complete
par un bandage serre puis par une ceinture. En cas de
reintegration de visceres volumineux ayant " perdu droit de
cite " depuis longtemps, la patiente est specialernent suivie en
post-operatolre sur les plans cardio-respiratoire et abdominal
avec prise de pression lntra-vesicale



J.L. GROLLEAU==-=="--- ---"Ph""ilippe MICHEAU

~TIO

AVEC

DIAPO RA M A S DU FI
Realise par :

Pro Philippe MICHEAU
Avec la collaboration de:
J.L. GROLLEAU

CV: Forme dans les fecultes de Medecine de Tours et Paris.
Ancien chef de c1inique a Alger dans l'equipe du Professeur lag rot (1961-1962).
Attache des H6pitaux dans Ie service de chirurgie pJastique au CHU de Toulouse (Pr Costaqliola) .

Membre de societes savantes francaises et etanqeres Ie Dr Micheau a developpe la double rencontre chirurgie

qenerele et chirurgie plastique se specielisant dans la chirurgie de la parol abdominaIe.
Son action se consacre depuis piusieurs annees dansdes missions humanitaires en Afrique et en Aste.

Philippe MICHEAU

Service de Chirurgie Plastique

CHU de Toulouse Rangueil - FRANCE



110 GRANDES EVENTRATIONS LES CLES DE LA REPARATION

GRANDES EVENTRATIONs
LEs CLEs DE LA REPARATION

INTRODUCTION DU FILM : La malade que nous examinons est une femme de 55 ans,
obese, paysanne solide. Elle a developpe une enorrne eventration apres une laparotomie en urgence
pour une contus ion abdominaIe.

PROTHESES UTILISEES

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE :

Prothese de Dacron".

- Creation du pneurno-peritoine par une courte laparotomie avec la mise en place de deux drains

de Redon. 300cc d'air sont irnrnediatement insuffles. Cette insufflation sera poursuivie deux fois

par semaine pendant un mois. Au total, 30 litres d'air.

- Laparotomie par grande rnediane qui expose la totalite de l'eventration. Le " sac" , non ouvert,

est disseque rapidement a la compresse. II est libere des muscles larges devant lesquels iI s'etale,
- Ouverture prudente, limitee, puis totale du sac.

- Le grele adherent est libere.

- Viscerolyse complete. Une portion contuse du grand epiploon est resequee.

- Les visceres sont reinteqres sans pression.

- La gaine posterieure des grands droits des deux cotes, largement liberee, ferme I'orifice par un

double surjet de vicryl 2/0.

- Deux grandes protheses de Dacron (30cm sur 20cm) doublent ce plan aponevrotique. Elles sont

fixes sanstension, par 4 agrafes de chaque cote.

- Une troisierne prothese (Goretex) aqrafee au pubis, aux ligaments de Cooper, couvre Ie Retzius,

la vessie.

- Les protheses sont couvertes par les grands droits sutures I'un aI'autre, sans tension, apres incisions

en quinconce de la gaine anterieure des grands droits. Drainage par deux Redon.

- Fermeture cutanee apres resection- adaptation de l'excedent de peau.
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DVD 02.32-02.47-03.12-03.39 /19.58 min

1

2

3

DVD 01.10 / 19.58 min

1A

DVD 02.15/19.58 min

2A

3A

FIGURE 1- Cette eventration- avec un lourd handicap digestif,
respiratoire, fonctionnel- est Ie siege, comme souvent dans les
grandes eventrations, a sa partie declive, d'une ulceration.

NOTE DE L'AUTEUR
Cette eventration doit etre operee ...Mais I'intervention est
impossible dans l'etat actuel en raison de I'extrusion
irreductible des visceres hors du ventre, et de l'ukeratlon
avec son risque septique. Une preparation de plusieurs
semaines est indispensable. La "clef" de cette preparation
repose sur Ie pneurno-peritoine, selon la technique de Goni
Moreno. Cette technique, en augmentant la "capacite" du
ventre, permet de redulre les viscereset d'arneliorer, par la
contrainte-entrainement du diaphragme, la fonction
respiratoire. La deuxlerne clef, chirurgicale, consiste en une
dissection extensive de la paroi abdominaIe pour creer un
plan aponevrotique profond qui sera double par une
prothese,

FIGURES 2- Creation du pneurno-peritoine par une courte
laparotomie avec la mise en place de deux drains de Redon.
300ccd'air sont irnmedlatement insuffles, Cette insufflation
sera poursuivie deux fois par semaine pendant un mois. Au
total, 30 litres d'air.

FIGURE 3- Les radiographies de I'abdomen montrent "
ampleur du pneumo-peritolne qui sureleve les coupoles
diaphragmatiques j usqu'au 4eme espace intercostal. Un
sanglage abdominal puissant, renforce par plusieurs coussins
en regard de "eventration, sous la sangle elle-merne, redult
progressivement les visceres qui retrouvent " droit de cite "
dans I'abdomen. Une reeducation respi ratoire active, en
collaboration avec l'equipe de pneumologie, est suivie par
les epreuves d'exploration fonctionnelle respirat o ir e.

NOTE DE L'AUTEUR
Apres six semaines de preparation, la patiente est prete a
etre operee: l'ukeration est guerie, les visceres reinteqres,
Ie pneumo-peritolne bien supporte. II s'agit la d'un veritable
test d'operabilite.
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DVD 03.40 / 19.58 min
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DVD 04.50 / 19.58 min

4 4A 5 5A

FIGURE 4- La patiente est anesthesiee, intubee, les teguments
sont propres, l'ulceration est cicatrisee. Les mensurations de
cette grande distension abdominale sont les suivantes: 52 cm
transversalement, 30cm de haut en bas.

DVD 05.27 /19.58 min

FIGURE 5-La reintegration du sac, des visceres, est possible,
facile.

DVD 05.41 /19.58 min

6 6A 7 7A

FIGURE 6- Laparotomie par grande medlane qui expose la FIGURE 7-0 uvert ure prudente, lirnitee, puis totale du sac.
totallte de l'eventration. Le "sac", non ouvert, est disseque
rapidement a la compresse. II est libere des muscles larges
devant lesquels il s'etale,
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DVD 06.22 / 19.58 min
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DVD 06.58 /19.58 min

8 8A 9 9A

10

DVD 07.28 / 19.58 min

10A

DVD 07.37 /19.58 min

FIGURE S-Viscerolyse complete. Une portion contuse du
grand epiploon est resequee.

FIGURES 9-10- Les visceres sont reinteqres sans pression,
sans difficulte, atravers la grande breche parietale dont les
berges sont forrnees par Ie bord interne des grands droits.
t.'ecartement est de 15cm environ.

FIGURE 11- Cote droit. Lagaine du grand droit a ete ouverte
a sa face profonde, a 1cm du bord interne. Le grand droit
non adherent est clive de sa gaine mise en traction par deux
pinces. Le muscle est souleve par une valve de Leriche.

FIGURE 12- Cot e gauche. Meme maneeuvre que du cote
droit, Ie c1ivage du grand droit rnene a la ligne blanche
externe, convergence des muscles larges retractes. Cette
ligne blanche externe est ouverte par trois incisions entre
lespedicules vasculo-nerveux intercostaux. Cette manoeuvre
amplifie de 4 a5cm l'avancee de la gaine des droits vers la
ligne mediane de chaque cote .

DVD 08.34 /19.58 min

11 11A
12 12A
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DVD 08.53 /19.58 min
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DVD 09.17 / 19.58 min

13 13A

DVD 09.45 / 19.58 min

14 14A

15 15A

DVD 09.50 / 19.58 min

FIGURE 13 La gaine posterieure des grands droits des deux
cotes, largement liberee, ferme I'orifice (15cm) . La suture
de ce plan aponevrotlque est reallsee par un double surjet
de vicryl 2/0. Ainsi est cree un ecran aponevrotique solide,
barriere entre les viscereset les muscles.

FIGURE 14- Les grands droits souleves par les valves de
Leriche, exposent ce plan reconstitue.

FIGURE 1S-Deux grandes protheses de Dacron (30cm sur
20cm) doublent ce plan aponevrotlque. Elles sont fixees
sans tension, Ie plus loin possibleen peripherie, par 4 agrafes
de chaque cote.

FIGURES 16·17· Une troisieme prothese (Goretex) aqrafee
au pubis, aux ligaments de Cooper, couvre Ie Retzius, la
vessie.

DVD 09.59 /19.58 min

16 16A 17 17A
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18

DVD 10.24 /19.58 min

18A

FIGURE 18- Lesprotheses
sont couvertes par les
grands droits sutures l'un
a I'autre, sans tension,
a pr es incis ions en
quinconce de la gaine
anterieure des grands
droits. Drainage par deux
Redon.

FIGURE 19- Fermeture
cutanee apres resection­
adaptation de l'excedent
de peau. Sanglage.

19

DVD 10.33 / 19.58 min

19 A

DVD 11.52-15.59 /19.58 min

20 20A

FIGURE 20- Lessuites de
I'intervention ont ete
simples, en particulier sur
Ie plan respiratoire. La
patiente, revue asix mois
et a deux ans, est
satisfaite, la paroi est
solide.

NOTE DE L'AUTEUR
Dans les eventratlons rnedianes, Ie c1ivage
posterieur de la gaine des muscles grands droits ­
geste anatomique, exsangue- permet une avancee
vers la ligne rnediane de scm en moyenne de
chaque cote. Et autorise donc une suture sans
tension de ce plan aponevrotique pour fermer un
orifice de 12cm. Dans les cas d'orifice encore plus
large (1Scm ), une extension du c1ivage peut etre
obtenue en ouvrant en profondeur la ligne blanche
externe ( au bord externe des grands droits ). On
libere ainsi les muscles larges retractes, et cette
liberation augmente de 2cm en moyenne de
chaque cote lavancee possible du plan
aponevrotique. Ce plan, barriere des visceres, est
double d'une prothese qui est, dans ses
prolongements en etoile, I'assurance de la stabilite,
de la solidite au long cours.

CLiVAGE PROFOND DE LA PAROl ET PROTHESE@ "EN ETOILE"
DVD 13.59 /19.58 mi n DVD 14.17 /19.58 min

21 21 A 22 22A

FIGURES 21-22- Event rat ion rnediane, diverticulaire, mesurant 14cm sur 15cm. Laparotomie mediane qui depasse les limites
de "eventration. Exposition de la face anterieure des grands droits.
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DVD 14.30 /19.58 min
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DVD 14.42 /19.58 min

23 23A 24 24A

25

DVD 14.48 / 19.58 min

25A

DVD 14.57 f 19.58 min

FIGURE 23- Le sac a ete ouvert, resection au bistouri
electr ique d'un excedent du sac diverticulaire.

FIGURE 24- C6t e gauche. Ouverture au bistouri froid a
1cm de Iigne rnediane, de la gaine posterieure du grand
droit.

FIGURE 25- Deux pinces de Benqolea soulevent la gaine.

FIGURE 26- Le grand droit libere de sa gaine, est souleve
par deux valves de Leriche. La ligne blanche externe, avec
un pedicule intercostal bien visible, est exposee ( la gaine
du grand droit est rabattue sur les visceres par la main
de l'operateur ).

FIGURE 27- Ouverture entre les pedicules intercostaux de
la Iigne blanche externe ( on penetre ainsi dans I'espace
entre les muscles obliques et Ie muscle transverse).
L'ouverture porte sur trois espaces.

DVD 15.1 8 f 19.58 min

26 26A 27 2 7A
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DVD 15.54 / 19.58 min
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DVD 16.45 / 19.58 min

28 28A 29 29A

30

DVD 11.59 /19.58 min

30A

DVD 16.58 /19.58 min

FIGURE 28- Avancee vers la ligne rnedlane, de la gaine des
droits llberee,

FIGURE 29- Suture sans tension de ce plan aponevrotlque par
un double surjet de points en U (Vicryl 2/0 ).

FIGURE 30- La prothese de Dacron.

FIGURE 31- La prothese est poussee, invaqinee, dans les
orifices de la Iigne blanche externe. Elle est en etoile.

FIGURE 32-Quat re agrafes de chaque cote fixent la prothese
au dela de la Iigne blanche externe, Ie plus loin possible en
perlpherie.

DVD 17.20 /19.58 min

31 31A 32 32A
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DVD 18.01 / 19.58 min

GRANDES EVENTRATIONS LESCLESDE LA REPARATION

DVD 18.32 / 19.58 min

33 33A

DVD 18.48 /19.58 min

34 34A

35 35A

DVD 19.03 / 19.58 min

FIGURES 33-34- Quatre agrafes de chaque cote fixent la
prothese au dela de la Iigne blanche externe, Ie plus loin
possible en peripherie.

FIGURES 35-36-Une deuxierne prothese de Dacron, qui
chevauche la precedents, double en totalite Ie plan
aponevrotique profond.

FIGURE 37- Le plan profond, aponevrose et prothese
essentiel pour la stabllite et la perennite de la reparation
est terrnine. Ce plan est couvert par les grands droits
sutures l'un a I'autre sans tension (ce temps n'est pas
rnontre dans la presente iconographie , ni Ie drainage par
Redon, ni la suture cutanee, temps tout a fait habituel).

DVD 19.03 / 19.58 min

36 36A 3 7 37A



Mathieu BECK

I

AVEC

DIA PO RA M A S DU FI

Realise par:

Dr. Mathieu BECK

CV: Ancien Interne des H6pitaux
Ancien Assistant desHopitaux. ancien Chef de etinique Chirurgicale de la Faculte de Medecine de Nancy.
Membre du Comrte Scientifiquede l'Encydcpedic Medico ~ Chirurgiale.
Membre de la SFCE
Membre de la SFCL
Chirurgien digestif, avec une activite essentietlerr-ent representee par tachirurgie ccelicscopique, parietale et
canceroloqique.
lnstallea le Clinique Ambroise Pare de Thionville depuis 1988, il opere en moyenne 1000 patients par an,
dont 350 soutfrant de hernies.

Dr. Mathieu BECK
Ginique Ambroise Pare

Thlonville I FRANCE



120 GRANDES EVENTRATIONSAUTOPLASTIEETPROTHESERETRO-MUSGULAIRE

GRA DES EVENTRAT ONS
AUTOPLASTIE ET PROTHESE RETRO-MUSCULAIRE

INTRODUCTION DU FILM : Le traitement des larges eventrations peut poser de difficiles
problernes techniques. Le precede decrit ici presente I'avantage de satisfa ire aux pr incipa les reqles
actuelles de la chirurgie parietale

- Reparation "tension free".
- Mise en place d'une grande prothese dans Ie plan retro musculaire, separee, en arrlere, de la

masse visceraIe par un plan peritoneal et aponevrotique posterieur.
- Fermeture d'un plan anterieur egalement sans tension.
- L'artifice permettant cette couverture de la prothese ne fait appel a aucun geste complexe de

plastie susceptib le de fragiliser Ie reste de la paroi abdomina Ie, ni a une quelconque dissection
extensive imposant des decollernents. De plus, I'absence totale de tension permet d'eviter de

compromettre une fonction respiratoire souvent deja alteree.

PROTHESES UTILISEES Prothese Cousin" en Polyester A2-3030.

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : L'oriqinalite de la technique tient a la conservation du sac,

et de I'abord du plan ret ro musculaire d'un cote par I'avant, de I'autre par l'arrlere, Le sac sert
d'etoffe prolongeant l'aponevrose anterieure du droit d'un cote, la posterieure de I'autre.

REMARQUES DE L'AUTEUR : II faut surtout retenir la slrnplklte et la reproductlbllite de

cette technique. Les resultats sont excellents et Ie taux de recidives t res bas.

CONCLUSION :Ce precede, tres simple, rapide, efficace, est applicable pour
toutes les grandes eventrations rnedianes,
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schemes 1- Installation et abord

Schemes 3- Dissect ion retrornusculaire

Schemes 5- Dissection retrornusculaire
controlaterale

schemes 7- Fermeture du plan posterieur

schemas 9- Couverture anterieure

schemes2- Ouverture de la gaine anterieure
du droit

Schemas 4-0 uverture de la gaine posterieure
du droit controlaterat

Schemes 6-Couverture posterieure

schemes 8- Prot hese est mise en place

schemes 10 Fermeture du plan anterieur

* Remerciement au Journal de Chirurgie, pour I'autorisation de divulguer cesschemes
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DVD 01 .30 I 04.12 min

GRANDES EVENTRATIONS AUTOPLASTIEET PROTHESERETRO-MUSGULAIRE

DVD 01 .35 I 04 .12 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1 - Le patient est en decubitus dorsal, sous anesthesie
loco-reqionale ou generale.

DVD 01 .43 I 04 .12 min DVD 01 .47 I 04 .12 min

3 3A 4 4A

FIGURES 2-3-4 (Schernas 1 et 2)- Laparotomie rnedlane. Pas de resection du sac. Ouverture du peritoine et de l'aponevrose
posterieure du muscle grand droit par l'arrlere.
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DVD 01.57 / 04 .12 min
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DVD 02 .01 /04.12 min

5 5A 6 6A

FIGURES 5-6 (Schema 3)- On peut ainsi aborder I'espace retro-musculaire, En arrlere, Ie lambeau aponevrotique est limite.
En avant, en revanche, on dispose de beaucoup de tissu grace au sac.

DVD 02.1 7 /04.12 min DVD 02 .28 / 04.12 min

7 7A 8 8A

FIGURES 7-8 [Schemes 4 et 5)- Du cote oppose, Ie bord du muscle droit et I'espace retro-musculaire sont abordes, mais cette
fois par I'avant. Le lambeau aponevrotique anterieu r est limite, et c'est en arriere que I'on dispose de beaucoup de tissu.
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DVD 02.46 /04.12 min

GRANDES EVENTRATIDNS AUTOPLASTIE ETPROTHESE RETRO-MUSCULAIRE

DVD 02.52 / 04 .12 min

9 9A

DVD 03.00 / 04.12 min

10 10A

DVD 03.08 / 04.12 min

11 11A 12 12A

FIGURES 9-10-11-12 (Schema 6)- La fermeture du plan posterieur ne pose aucun problema et se fait sans tension.
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DVD 03.12 /04.12 min
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DVD 03.14 /04.12 min

13 13A

DVD 03.21 / 04.12 m in

14 14A

DVD 03.27 / 04.12 m in

15 15A 16 16A

FIGURES 13-14-15-16 (Schema 7)- Une grande prothese (30 em x 20 em) est alors mise en place dans Ie plan retro-rnusculaire,
et fixee aux agrafes ou aux fils.
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DVD 03.41 /04.12 min

GRANDES EVENTRATIONS AUTOPLASTIE ET PROTHESE RETRO-MUSGULAIRE

17 17A

DVD 03.50 / 04.12 min

18 18A
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19 19A 20 20A

fiGURES 17·18·19 (Schema 8)- La fermeture du plan anterieur FIGURE 20 Fermeture cutanee avec ou sansdrainage.
devant la prothese est extrernernent facile, et s'obtient sans
tension ni necessite de plastie. Le tissu en exces peut etre
reseque dans Ie plan anterieur comme dans Ie plan posterieur.
Bien evidernment, plus I'excision de ce tissu sera large, plus la
mise en tension de la paroi sera importante.
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EVENTRATIO
AVEC PROTHESE INTRA-PERITONEALE ENCOLLEE

INTRODUCTION DU FILM : Le film decrlt la techn ique de mise en place d'une prothese
biface de reparation d'une eventration laterale recidivee avec amarrage sirnpllfie uti lisant des fils
transparietaux et de la colle biologique.

PROTHESES UTILISEES : Prothese Parietex Composite" (renfort de paroi de polyester
lisse et tricote enduit de collaqene) de 30x40 cm.

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : L'intervention est menee par laparotomie transversale apres

infiltration de la cicatrice operatoire a la Ropivaca"ine. Les berges aponevrotiques sont preparees
de maniere econorne. La prothese sera arnarree a la paroi par 6 points transparietaux et de la colle
biologique.Un champ en papier sert de patron pour positionner les points d'amarrage. Apres mise
en place de la prothese biface largement eta lee sur lesvlsceres sont positionnes lespoints transfixiants
grace a I'aiguille de Percy (derivee de I'a iguille de Reverdin). Un encollage avec 5 ml de Tissucol
de fibrine physiologique en utilisant un pulverisateur complete la fixation. Les berges aponevrotiques
sont suturees. Agrafes ala peau.

REMARQUES DE L'AUTEUR : Technique originale d'amarrage d'une prothese biface dont

I'emploi est utile pour Ie traitement des eventratlons laterales de grande taille. L'amarrage de la
prothese employant peu de fils laisse esperer une diminution des douleurs post-operatoires
residuelles, L'emploi d'une grande prothese reste un garant important de la prevention de ces
recidlves.

CONCLUSION : L'emploi des protheses bi-face facilite Ie traitement des
eventrations laterales. Latechnique de fixation de la prothese presentee laisse esperer une diminution
des douleurs sequellaires.
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L'emploi d'une prothese intra-abdominale et d'une
colle biologique, autorise une chirurgie parietale moins
traumatique. L'utilisation de Tissucol est un support

de la reparation tissulaire ; en augmentant la stabilite
de la prothese, Tissucol permet de redu ire Ie nombre
de fils d'amarrage dans Ie but de dim inuer lesdouleurs
chroniques residuelles .
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DVD 00.38 / 05.12 mi n

DV D 00.27 / 05.12 mi n

1 1 A

DVD 00. 38 / 05.1 2 min

2 2A

DVD 00.47 / 05.12 min

3 3 A

DVD 00.50 / 05.12 min

4 4 A S SA

FIGURES 1-2-3-4-S-L'observat ion concerne un patient de 69 ans obese, avec un index de masse corporelle de 33, presentant
une eventration abdominale reddivee. Cepatient avait ete opere d'une sigmoidite diverticulaire perforee, par resection sigmo'idienne
et colostomie provisoire latera Ie droite. Deux ans plus tard, il a presente une eventration rnediane et laterale droite traitee par
prothese retro-rnusculaire, posltlonnee par voie medlane. Dix ans apres cette derniere intervention, il a ete reopere par voie
rnediane d'une volumineuse eventration etranqlee du flanc droit avec resection cutanee ; aucun materiau n'a ete employe.
Quatre ansapres cette intervent ion, il a consulte pour une recidive.
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DVD 01.03 / 05.12 min

EVENTRATION AVEC PROTHESE INTRA-PERITONEALEENCOLLEE

DVD 01 .13 / 05.12 min

6 6A 7 7 A

DVD 01 .24 /05 .12 min

FIGURE 6- Recidive invalidante de l'eventration laterals
droite.

FIGURE 7- L'Intervention est menee par laparotomie
transversale, elle debute par une infiltration de la cicatrice
operatoire ala Ropivacaine 7.5 mg (30 ml).

FIGURE 8- Le defect aponevrotique apparait.

FIGURE 9- Les adherences intestinales sont liberees de la
paroi abdominale anterieure,

FIGURE 10- Un decollement sous-cutane est pratique pour
faciliter Ie rapprochement aponevrotlque en fin
d'intervention.

DVD 01.33 / 05 .12 min

8 8A

DVD 01.43 / 05 .12 min

9 9A
10 10A



S. ROHR,J.Ph.STEINMETZ,C.BRIGAND, Ch.MEYER

DVD 01.55 /05.12 min
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DVD 01 .56 / 05.12 m in

11 11A 12 12A

DVD 02.26 / 05.12 min FIGURE 11-Le defect aponevrotique est bien visible sur ces
vues operatoires ainsi que la taille de la future prothese qui
debordera largement Ie defect aponevrotlque.

FIGURE 12- Les marques reperes rnaterlallsent la situation
des points d'amarrage de la prothese.

FIGURE13-Un champ en papier sert de patron, pour
positionner les po ints d'amarrage. Ces points doivent
permettre une bonne application de la prothese ala paroi,
lors de I'utilisation de la colle biologique qui autorisera une
adherence uniforme de la prothese au peritoine parietal.

FIGURE 14-Quatre points cardinaux et deux points medians,
sont utilises en employant une prothese en polyester avec
induction de collaqene de 30 sur 40 centimetres.

13 13A

DVD 02.39 / 05 .12 m in

FIGURE 15- Le film de collaqene anti-adherentiel, necessite
d'etre hydrate avant son positionnement definitif.

DVD 02.55 / 05.12 m in

14 14 A 15 15A
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DVD 02.59 - 03.23 / 05.12 min

EVENTRATIONAVECPROTHESE INTRA-PERITONEALE ENCOLLEE

DVD 03.25 - 03.30 / 05 .12 min

16 16A 17 17A

FIGURE 16- La prothese est soigneusement disposee sur les
visceres en veillant a evi ter des plis qui pourraient etre
responsables d'une mauvaise incorporation du polyester a la
paroi abdominale.

DVD 04.20 / 05 .12 min

FIGURE 17-Apres infiltration despoints d'amarrage, une aiguille
derivee de I'aiguille de Reverdin, permettra d'attirer les fils a
travers la paroi.

DVD 03 .48 - 04 .10 /05.12 m in

18 18A 19 19A

FIGURE 18- L'encollage se fera sur la face polyester, avec 5 ml
de Tissucol de fibrine physiologique, en utilisant un pulverisateur
Ie Tissomat.

FIGURE 19- Le Tissomat permet une diffusion homoqene de
la colle en une tres fine couche.

REMARQUE DEI'AUTEUR
L'emploi de la colle diminue les points d'amarrage, source de douleurs reslduelles parfois invalidantes
tout en assurant une bonne flxlte de la prothese a la paroi.
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DVD 04.36 / 05 .12 min
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DVD 04.52 / 05 .12 min

20 20A 21 21A

FIGURE 20- Apres encollage, une application appuyee de la FIGURE 21- Les fils d'amarrage sont noues.
prothese it la parol, de trois minutes est recornrnandee pour
faciliter l'adherence de la colle.

DVD 05.00 / 05.12 min DVD 05.12 / 05.12 min

22 22A 23 23A

FIGURE 22- Enfin, les berges aponevrotiques sont rapprochees
par un surjet de fils resorbables,

FIGURE 23·La periode post-operatolre a necessite I'emploi au
total de 8 mg de morphine associee, it du paracetarnol avec
une echelle visuelle analogique de douleur toujours inferleure
it 2 et une duree d'hospitalisation de 7 jours.
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HERNIE
INCISIONNELLE

INTRODUCTION DU FILM : L'uti lisation de fa technique faparoscopique de reparation
des hernies incisionnelles et ventrales est devenue tres populaire. Cela provient d'un coOt plus
efficace que la reparation ouverte traditionnelle et du fait que les resultats obtenus sont superieurs .
La pathologie post-operatoire et les recidives sont reduites en comparaison de la procedure beaucoup
plus invasive.
Les variations de techniques sont nombreuses : elles tiennent aux differences dans Ie choix du
biornateriel prosthetique et aux methodes de fixation du produit choisi.
La methode decrite plus bas a ete developpee par I'auteur durant les 17 dernleres annees. Elle est
sOre et comporte peu de complications avec un minimum de recldives. On peut I'appliquer ades
hernies de taille variee mais elles devientnent tres penible s'il ya une perte tres significative de
I'espace. Par consequent, les hernies tres larges ne sont generalement pas reparees avec cette
methode.

PROTHESES UTILISEES : Le produit que j'utilise habituellement pour cette procedure
est Ie Duallvlesh" Plus (W.L. Gore " & Associes, Delaware" USA). Sa structure est constituee de
polytetrafluorethylene (ePTFE).
C'est un materiel hydrophobique qui a une surface viscerale d'un cote et une surface parietale de
I'autre. La surface viscerale a des interstices mesurant 3 microns et qui empechent fa croissance des
tissus ce qui diminue la formation d'adherences. La surface parietale a des interstices mesurant 22
microns ou plus. Elle a des stries macroscopiques qui lui donnent f'apparence de velours cotele,
Elle tient compte de la signification cellulaire et de la penetration du collaqene pour repousser Ie
tissu dans Ie biomateriel,
Le "Plus" est la presence d'agents antimicrobiens, asavoir I'argent et la chlorhexidine Ceux-ci sont
" bactericides" envers beaucoup de bacteries dont Ie staphylocoque dore, I'eschericia coli et autres.
C'est sans doute Ie seul biomateriel synthetlque contenant des agents ayant pour role de redulre
Ie risque d'infection. De plus, les produits donnent une couleur brune et reduisent fa brillance du
materiel.
On trouve ce produit en dlfferentes t ailles, les plus utllisees pour cette technique etant de 15x19
cm, 20x30cm et 26x34 cm.

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE Conformement au texte.

CONCLUSION : Comme il vous a ete rnontre dans cette video, les aspects
techniques de cette procedure ont ete developpes sur une longue periode. Les resultats sont
excellents et nous montrent que cette methode est fa meilleure pour Ie patient. Chacun doit
determiner la meilleure methode, et prothese, grace asa propre experience, en effectuant un suivi
rneticuleux de des patients.
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DVD 00.14 /07.06 min

1 1A 1 18

FIGURES 1-A-B- Elle presentait une hernie reductible au milieu de I'abdomen. Celle-ci est apparue et on a constate qu'elle contenait
de I'intestin et I'omentum.

NOTE DE L'AUTEUR
Le patient est place dans une position etendue sur Ie dos. On lui administre une anesthesia generaIe
endotracheale. Si Ie cas doit se prolonger, on introduit un catheter de drainage urinaire. On n'emploie
generalement pas de tubes nasogastriques. L'ut ilisat ion habituelle d'un drap plastifie irnpreqne d'iodine
minimise Ie contact avec la peau du patient.On utilise qeneralernent des trocarts de 5 mm exclusivement.

DVD 01.52 / 07.06 min DVD 02.14 / 07 .06 m in

2 2A 2 28

FIGURES 2-A-B- Apres lesavoir places, l'adhesiolysecommence. On prefere utiliser un "scalpel Harmonic" ou un " Enseal" si I'intestin
n'est pas trss proche. On n'utilise pas de source d'enerqie ni de ciseauxpour la dissection a proximite des intestins afin d'eviter Ie
risque d'enterotomie.
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DVD 02.31 / 07.06 min

HERNIE INCISIONNELLE

DVD 02.57 /07.06 min

3 3A

DVD 02.49 / 07.06 min

3 38

DVD 02.46 / 07.06 min

3 3C 3 3D

FIGURES 3-A-B-C-D-On pratique une dissection large pour elirniner quasiment to utes les adherences et permettre un recouvrement
du biornateriel d'au moins Scm tout autour du defect. Une fois I'orifice herniaire identifie dans sa totalite, on Ie mesure.

NOTE DE L'AUTEUR
Une palpation externe identifie les bords du defect. Un style marqueur est utilise sur la peau pour
esquisser les marges . L'abdomen est alors deqonfle de tout Ie dioxide de carbone. Ensuite on mesure
exterieurernent les marques sur la peau et en rajoutant 10 cm sont ajoutes a ces dimensions et la
DualMesh est selectionnee en fonction de celles-ci . Je choisis de placer deux sutures uniquement sur
la DualMesh avant de I'introduire a l'lnterieur du patient, ceci afin de determiner une orientation
precise de la rneche de la position craniale a la position cauda Ie. On peut ainsi la centrer au-dessus du
defect fascial. Man choix de sutures est ePTFE (Cv-O).
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DVD 03.10 / 07.06 min
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DVD 03.24 /07.06 min

4 4A 5 5A

FIGURES 4-5- La DualMesh peut etre roulee sous une forme fermement compresses permettant I'introduction d'un trocart pour
I'incision de la peau.

DVD 03.46 / 07.06 min
DVD 03.24 / 07.06 min

6 6A
7 7A

FIGURES 6-7- La rneche est tiree dans la cavlte abdominale avec un instrument qui setrouve du cote oppose ala paroi abdomina Ie.
On la deroule avant de l'avoir cornpleternent introduite: cela simplifie grandement l'etalernent de la meche en une feuille plate.
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DVD 03.54 /07.06 min
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DVD 04.27 / 07 .06 min

8 8A 9 9A

FIGURES 8-9- Une fois qu'elle est completernent deroulee, un "suture Passer" est employe pour tirer une suture hors de la cavite
abdominale. Le cote oppose de DualMesh est saisi et tire dans la bonne position pour s'assurer qu'elle est collee contre la paroi
abdominale.

DVD 04.58 / 07.06 min DVD 05.14 / 07.06 min

10 10A 11 11A

FIGURES 10-11- On note la place correcte pour Ie placement de I'autre suture initiale. On utilise anouveau la "the suture passing"
pour faire sortir cette suture al'exterleur, On inspecte anouveau Ie placement de la DualMesh. Apres s'etre assure que la position
est correcte, on attache lessutures.
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DVD 05.21 / 07.06 min

141

DVD 05.50 /07.06 min

12 12A 13 13A

FIGURES 12-13- On avait place deux marques avant I'introduction afin d'identifier les sites. On les tire dans des directions opposees
pour localiser Ie lieu de fixation. Un chirurgien libere son cote et I'agrafeuse est utilise pour fixer la meche acet endroit. Puis, les
chirurgiens inversent leurs roles et on fixe Ie cote oppose. La position de la rneche est de nouveau inspectee. II s'ensuit une fixation
complete de maniere drconferentielle avec l'aqrafeuse.

DVD 06.24 / 07.06 min DVD 07.02 /07.06 min

14 14A 15 15A

FIGURES 14-15- On utilise deux ranqees d'agrafes pour bien repartir les forces sur une surface plus large. Apres avoir place ces
agrafes, on ajoute une fixation supplernentalre par mesure de precaution en placant des sutures ePTFE transfasciales (CV-O). On
utilise un instrument pour passer les sutures aune distance de maximum 5 cm entre chaque.
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HERNIE INCISIONNELLE AVEC DUALMESH®
PERIOMBILICALE, PERI-INFRAOMBILICALE,

INFRAOMBILICALE, PARAMEDIANE DROITE-GAUCHE,
SUPRAOMBILICALE, SOUSCOSTALE DROITE-GAUCHE,

TECHNIQUE PERSONNELLE

INTRODUCTION DU FILM : Le film a ete realise en 1998-1999, au debut de la diffusion
de la technique coelioscopique pour une reparation herniaire incisionnelle. II est important de
montrer differentes options pour l'execution d'une bonne technique, bien que les hernies soient
placees a differents endroits de la par oi abdominale. On peut changer la technique en fonction
du siege de la hern ie.

PROTHESES UTILISEES : Prothese biface en PTFE.

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : Une aiguille de Veress est introduite dans I'espacesouscostal
gauche pour Ie pneurnoperitoine. Un trocart de 12 mm est introduit par Ie meme orifice. On explore
la cavite abdomina Ie. Deux trocarts de 5 mm sont places dans Ie flanc gauche. Les adherences
mousses ont ete sectionnees a I'aide d'un bistouri ultrasonique, et 1 ciseau froid pour liberer les
adherences aI' intestin. II est necessaire d'enlever toutes lesadherences autour de I'anneau cicatriciel
abdominal.
Une grande prothese en PTFE double face a ete introduite et placee a l'interieur de la cavite
abdominale par I'orifice du trocart de 12 mm. La prothese doit couvrir totalement Ie defect, plus
de 5 cm au-dele des bords de I'orifice de hernie.
Dans les plus grandes hernies incisionnelles, no us recommandons une prothese de 20x30 cm ou
30x30 cm.
La prothese est placee "onlay" sur Ie defect de la paroi abdominale avec des agrafes aux quatre
po ints cardinaux.
Une premiere couronne d'agrafes est placee tous les 2 cm, au bord externe de la prothese, Une
deuxierne couronne d'agrafes est placee autour du defect.
La prothese doit etre tendue, adherente et fixee a la paroi abdominale avec des agrafes.
Enfin un pansement compressif externe est recornrnande pendant 1 semaine pour eviter un serorne
post-operatoire.

REMARQUE DE L'AUTEUR : Des 1994, j'ai decrit la technique dans Ietraitement deshernies
incisionnelles par abord laparoscopique en utilisant uniquement des sutures externes pour fixer la
prothese,
Depuis que lespremiers Tackers sont apparus, lesprotheses et la technique laparoscopique ont evolue,
et j'ai alors utilise la technique en "Double Couronne " (Technique dite de Carbajo) au conqres EAES­
ELSA a Istanbul en 1997.
En 1999, j 'ai publie une etude comparative entre la technique ouverte et la laparoscopie. Par la suite,
cette technique a ete dlffusee,

CONCLUSION : Karl LeBlanc a publle en 1993 un premier article sur l'utillte de
la technique laparoscopique.J'ai mol-merna publie en 1998 une etude prellrninalre et en 1999j'ai decrit
la technique en "double couronne". A I'heure actuelle cette technique laparoscopique, pour Ietraitement
des herniesabdominales, a ete standardiseedans Ie monde entier.
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HERNIE INCISIONNELLE PERIOMBILICALE
DVD 00.35 I 09.20 min DVD 00.42 I 09.20 min

1 1A

DVD 00.54 I 09.20 min

2 2A

FIGURE 1-Hernie incisionnelle periornbillcale. Pneumoperitoine

dans I'espacesous-eostal gauche.

FIGURE 2- lnt roduct ion du trocart de 10 mm dans I'espace

sous-costal gauche, et deux trocarts de 5 mm dans I'espace

gauche.

FIGURE 3- lnt roduction du laparoscope a300et visualisation de

la cavite abdominaIe.

FIGURE 4- Dissection des adherences peritoneales et vlscerales,

FIGURE 5- Identification du defect de la paroi abdominale.

3 3A

DVD 01.23 I 09.20 min DVD 01.37 I 09.20 min

4 4A 5 5A
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7

DVD 02.25 I 09.20 min

7A

FIGURE 6- La prothese a double face, cote parietal et cote
visceral.

FIGURE 7-Roulement et introduction de la prothese atravers

un trocart de 10 mm.

FIGURE 8- Fixat ion de la prothese de PTFE Dual®micro-mesh de
19X15cm.

FIGURES 9-10-Fixat ion de la prothese avec des agrafes Pro­
Tack®.

8 8A

DVD 03 .00 I 09.20 min

9 9A
10 10A
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HERNIE INCISIONNELLE PERI-INFRAOMBILICALE

147

DVD 03 .06 I 09.20 min DVD 03.25 I 09.20 m in

11 11A

DVD 03 .28 I 09.20 min

12 12A

FIGURE 11- Hernie incisionnelle peri-infraornblllcale.

FIGURE 12 - ldent if icat ion des defects de la paroi et des
adherences.

FIGURE 13- Section des adherences aux ciseaux pres du c610n.

FIGURE 14- Pres du bord posterleur.Ia meilleure solution est de
placer la premiere agrafe a la face opposee, puis tourner la
prothese dans sa position correcte dans la cavite abdominaIe.

FIGURE 15- Une bonne traction de la prothese est necessaire
pour un placement correct.

13 13A

DVD 04 .00 I 09.20 m in DVD 04.09 I 09.20 min

14 14A 15 15A
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HERNIE INCISIONNELLE INFRAOMBILICALE
DVD 04.17 / 09.20 min

16 16A

DVD 04.27 / 09.20 min

17 17A

FIGURES 16-17- Hernie incisionnelle infraombilicale.

FIGURE 18- Dissection des adherencesdouce et legere.

FIGURE 19- Ledetecthemiaire doit etre totalement expose.

FIGURE 20- Une technique en double couronne traite
correctement la hernie incisionnelle.

18 18A

DVD 04 .52 / 09.20 min

19 19A 20 20A
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HERNIE INCISIONNELLE PARAMEDIANE DROITE

149

DVD 04.59 I 09.20 min

21 21A

DVD 05.01 I 09.20 min

22 22A

FIGURES 21-22-Hern ie incisionnelle pararnediane droitett.

FIGURE 23- Dissection des adherences douce et legere pres
de la cicatrice incisionnelle.

FIGURE 24-Les ciseaux et une traction douce sont necessaires
pour dissequer un defect profond.

FIGURE 25-La prothese couvre Ie detect de la paroi abdominal
par une technique en double couronne.

23 23A

DVD 05.30 I 09.20 min

24 24A
2 5 25A
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HERNIE INCISIONNELLE PARAMEDIALE GAUCHE
AVEC CHOLECYSTECTOMIE

DVD 06.08 I 09 .20 min

26 26A

DVD 06.20 I 09.20 min

27 27A

FIGURE 26- Hernie incisionnelle paramediane gauche avec

cholEkystectomie.

FIGURE 27- Le bistouri ultrasonique sectionne les adherences
mousses.

FIGURE 28- t'epiploon est lncarcere dans Ie defect herniaire.

FIGURE 29- Dissection du contenu herniaire et introduction de
la prothese,

FIGURE 30- Toute la prothese abdominale couvre Ie detect en

double couronne.

28 28A

DVD 06.46 I 09 .20 min
DVD 06.48 I 09 .20 min

29 29A
30 30A
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HERNIE INCISIONNELLE SUPRAOMBILICALE

151

DVD 07.34 / 09 .20 min

FIGURE 32- Dissection desadherences et placement de la
prothese abdominaleavec les agrafes.

31

FIGURE 31- Hernieincisionnelle supraombilicale.

31A 32 32A

HERNIE INCISIONNELLE SOUSCOSTALE DROITE

eve 08 .05 / 09 .20 min

FIGURE 33- Le grand detect de la paroi abdominale au
niveaude la region souscostale.

FIGURE 34-Dissection du tissu graisseux.

FIGURE 35-La prothesefixee en double couronne couvre
Ie grand detect. La deuxieme couronne est placeesur Ie
rebord costal.

33 33A

eve 08 .12 /09.20 min eve 08 .32 / 09 .20 min

34 34A 35 35A
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HERNIE INCISIONNELLE SOUSCOSTALE GAUCHE
AVEC CHOLECYSTECTOMIE

DVD 08.45 / 09.20 min

36 36A

DVD 09.05 / 09.20 min

37 37A

FIGURE 36-Hernie incisionnelle gauche souscostale avec
chol&yst:ectomie.

FIGURE 37-Trocartoppose dansl'espace gauche.

FIGURE 38- Dissection a I' Autosonix desadherences au tissu
graisseux du cotedroit.

FIGURE 39- Lerebord souscostal a ete libere et explore avant
Ieplacementde la prothese,

FIGURE 40- La premierecouronned'agrafes est placee,

38 38A

DVD 09.12 /09.20 min DVD 09.15 / 09.20 min

39 39A 40 40A



M.A. CARBAJO CABALLERO

LE TRAITEMENT LAPAROSCOPIQUE D'UNE LARGE HERNIE
INCISIONNELLE INCARCEREE-TECHNIQUE PERSONNELLE

153

DVD 00.32 / 08.10 m in DVD 00.39 / 08.10 min

4 1 41A 42 42A

DVD 01.50 / 08.10 min
FIGURE 41- Nousrecommandons de tracer sur la peau Ie defect
herniaire et la cicatriceabdominale.

FIGURE 42- L'aigui lle de Veress est placee dans I'espace

souscostal gauche.

FIGURE 43 - Dissect ion avec l'Autosonix des adherences
graisseuses.

FIGURE 44- Attention ! Derriere les adherences graisseuses,
une partie de l'intestln peut etre pieqee dans la cicatrice.

FIGURE 45--<1 liberation des adherences de l'lntestin ou du
c610n peut a re dangereuse.

43 43A

DVD 03.43 / 08.10 min DVD 03.51 / 08.10 m in

44 44A 45 45A
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DVD 05 .45 / 08 .10 min

HERNIE INCISIONELLEAVEC DUALMESH

DVD 05 .58 / 08 .10 min

46 46A 47 47A

DVD 06 .39 / 08 .10 min
FIGURE 46-Les ciseaux froids doivent couper avec soin les

adherences entre I'intestin et Ie bord herniaire.

FIGURE 47-Travailler dans plusieurs positions et sousdifferents
angles de vue est une bonne garantie.

FIGURE 48-Quand on travaille pres des visceres, une traction
non traumatique est recornrnandee.

FIGURE 49- Marquage de la prothese et introduction a
travers Ie trocart.

FIGURE 50-Vue endoscopique du placement de la prothese
avec la technique en double couronne.

48 48A

DVD 07 .15 / 08 .10 m in
DVD 08 .00 /08.10 min

49 49A
50 50A
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HERNIE VENTRALE
AVEC DUALMESH@

INTRODUCTION DU FILM : La reparatio n Laparoscopique des hernies ventrales a ete tres
app rouvee ces dern ieres annees en raison des avantages significatifs qu 'apportent les ameliorations des
materiaux prothetiques, et des methodes de fixation. Neanrnoins, il y a certains points de polernique qui
doivent et re clarifies, en commenc;ant par Ie simple fait qu'il est necessaire d'etabl lr des indicat ions plus
prec ises, En outre, une multitude de detai ls techniques plus specifiques devront etre discutes. Un des points
les plus interessants actuellement est de savoir s'i l est necessaire d'employer des sutures ainsi que des agrafes
ou des agrafes seules, suivant la technique de "double couronne", comme on Ie montre dans ce chap itre.

PROTHESES UTILISEES : Expanded-polytetrafluoethilene (e-PTFE) - DUALMESH~ (WL Gore
& Associates, Newa rk, DE, USA) - c'est un materiel e-PTFE doux et adapte, offrant un design compose de deux
surfaces, dest inee a cette application. Le blornateriel com porte deux surfaces fonct ionellement dist inctes :
une surface dei irnitee pour I'attachement des t issus redu its et une surface macroporeuse pour un attachement
plus rapide des tissus.

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : Un pneurnoperitolne est cree en utilisant une aiguille de Veress
dans I'hypochondre gauche. La cavite est rapprochee de I'aile gauche du patient, en positionnant trois trocarts
en ligne (un de 12 milllrnetres et deux de 5 rnillimetres). Une fois les trocarts places et l'adheslolyse terrnlnee,
Ie sac est laisse en place et Ie detect est identlfie. Celui-ci doit etre delirnlte en dessinant les contours de la
hernie (pas du sac) sur la peau. Une meche de PTFEe est employee, avec au moins un chevauchement de 3 a
5 cm. Plusieurs marques sont tracees sur I'abdomen du patient et sur la surface de la rneche, qui sera placee
de rnanlere a etre en contact avec les visceres, afin de faciliter I'orientation de la prothese dans la cavlte,
Puis la rneche est roulee Ie long de son axe Ie plus long, laissant Ie cote de la rneche qui sera en contact avec
lesvisceresroulees vers l'lnterleur, On introduit la rneche par un des trocarts pour ernpecher une contamination
potentielle. Une fo is que la rneche est fixee aux quatre points cardinaux, nous etendons la rneche en juste
proportion, en ajoutant une couronne externe des points placees au bord de la rneche, Une fois que la
couronne externe est termlnee, nous ajoutons la couronne int erieure placee au bord du sac herniaire pou r
assurer un meilleur attachement de la rneche, Une fois que Ie precede est fini, I'abdomen est exsuffle, I'orifice
du trocart de 12 mlll lrnetres est ferme, Un bandage de compression est place au niveau du sac herniaire pou r
empecher I'appariton d'un serorne, en evitant I'utilisation de drains dans tous les cas. Ce bandage est qarde
pendant une semaine et est retire au bout de de sept jours pour retirer les points de suture.

REMARQUES DE L'AUTEUR : La chirurgie Laparoscopique pour les hernies ventrales offre
d'enorrnes avantages par rapport a la chirurgie ouverte; la periode postoperatoire immediate presente une
rnorbidlte c1airement inferieure et un coat moindre. Un autre point important est que les patients qui ont
ete operes par la laparoscopie semblent avoir des taux de recurrence lnferieurs. Malgre cela, les divers auteurs
ont fait des efforts pour analyser les causes de recurrences afin de bien definlr la technique laparoscopique
et de realiser ainsi un taux encore inferieur de recurrence. Les presentations initiales de reparation laparoscopiques
de hernies ventrales a etabli une correlation directe entre la recurrence et I'absence des sutures transfascial.
L'analyse des donnees de ces premieres series, qui ont ete plus tard la base des recommandations concernant
I'utilisation des sutures, prouve qu'il pourrait y avoir eu d'autres facteurs irnpliques dans Ie developpernent
de la recurrence chez ces patients, hormis Ie fait que I'on utilise ou pas des sutures transfasciales, considerees
aujourd'hui comme la technique de " double couronne", une alternative ala reparation de hernies ventrales
avec sutures.

CONCLUSION : Nos resultats indiquent que I'utilisation de sutures transmurales
n'est pas necessaire et que la technique de " double couronne" decrite, utilisant seulement des agrafes, offre
un certain nombre d'avantages par rapport a la methode cornbinee de sutures et agrafes. En employant la
technique decrite, nous avons obtenu un taux semblable de recurrence en comparaison avec les series qui
emploient des sutures, alors que la reduction a court, moyen et long terme, de la douleur postoperatoire se
rapportait aux sutures transfasciales. Par consequent, nous considerons la technique de "double couronne"
comme etant une alternative valide a la reparation de hernies ventrales avec sutures.
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DVD 00 .18 /12.20 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1- Nous montrons une reparation d'une hernie ventrale
en utilisant un abord laparoscopique.

DVD 01.07 / 12.20 min

FIGURE 2- 0 n introduit I'aiguille de Veress. Habituellement Ie
pneurnoperitoine est fait en utilisant une aiguille de Veress
dans I'hypochondre gauche.

DVD 02.04 / 12.20 min

3 3A 4 4A

FIGURE 3- Placement des trocarts. Les trocarts sont places en
tracant une Iigne sur la partie gauche de I'abdomen du patient.
On utilise trois trocarts : 2 trocarts de 5 mm et un trocart de
10-12 mm.

FIGURE 4-Des adherences au niveau de la paroi abdominale
et de la hernie sont retrouvees et une adheslolyse est effectuee
en utilisant une electrocoagulation et un ciseau laparoscopique.
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DVD 03.13 /12.20 min

HERNIE VENTRALE AVEC DUALMESH

DVD 05.02 / 12.20 min

5 5A 6 6A

DVD 04.44 / 12.20 min

FIGURE 5- Le ligament rond et tout Ie tissu graisseuxde la paroi
anterieure sont enleves afin de garantir une fixation correcte
de la prothese ala parol,

FIGURES 6 A-B- Les bords du defect sont identifies en utilisant
des aiguilles introduites a travers la paroi abdominale.

FIGURE 7- La surface du defect est tracee sur la paroi
abdominale afin de mesurer la surface reelle qui doit etre
couverte par la prothese,

FIGURE 8· La surface du defect est mesuree avec I'abdomen
deqonfle, afrn d'avoir la mesure reelle de la hernie.

DVD 05.33 /12.20 min

6 68

DVD 05.46 / 12.20 min

7 7A 8 8A



S. MORALES-CONDE

DVD 05.54 /12.20 min

159

DVD 06 .24 / 12.20 min

9 9A 1 0 10A

FIGURE 9- Les gants doivent etre changes afm d'eviter une
contamination de la prothese durant sa manipulation .

DVD 07.00 / 12.20 min

FIGURE 10- Differents reperes sont faits sur la prothese afin de
nous orienter pendant la fixation. Les points cardinaux de la
rneche sont marques sur la face viscera Ie du materiel
prothetique.

DVD 07.08 / 12.20 min

1 1 11A 1 2 12A

FIGURE 11- Les memes reperes sont fa its sur la peau du patient FIGURE 12- La prothese est enroulee Ie long de son axe afrn
pour faciliter un emplacement correct de la prothese. de I'introduire atravers Ie trocart.
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DVD 07.20 / 12.20 min

HERNIE VENTRALE AVEC DUALMESH

DVD 07.34 / 12.20 min

13 13A 14 14A

DVD 07.34 /12.20 min

FIGURE 13- La prothese est introduite a travers Ie trocart pour
eviter la contamination. Quand on ne peut pas I'introduire a
travers Ie trocart, une feuille de plastique peut proteqer la
prothese d'une contamination et on I'introduit alors par "orifice
du trocart.

FIGURE 14- La prothese est seulement deroulee dans l'un des
points cardinaux en la maintenant enroulee.

FIGURES 15 A-B- Une fois Ie point cardinal identifie, on introduit
une aiguille a travers Ie meme repere sur la paroi abdominale
pour savoir ou placer exactement Ie premier tacker.

FIGURE 16-Le point cardinal oppose est identifle et Ie second
tacker est place.

DVD 07.50 / 12.20 min

t. ..~.
~ ~. ~ .,", .

,

15 15A

DVD 08.32 / 12.20 min

15 158 16 16A
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DVD 08 .47 / 12.20 m in

161

DVD 08 .52 /12.20 min

FIGURE 17- La
prot hese est
cornp leternent
deroulee une fois
que les premiers
tac kers sont
places. 17 17A 18 18A

FIGURES 18 A-B- Lesdeux points card inaux lateraux sont identifies et on place deu x tackers supplernentai res. Finalement , les
qua tre coins sont localises et la prothese est entierernent deroulee, eta lee et parfait ement orlentee.

DVD 09 .27/12.20 min DVD 10.15 / 12.20 min

18 188 19 19A

FIGURE 19- La couronne exterieure est faite avec des tackers tous les 1 em. Lestackers doivent etre places
sur Ie bord de la prothese afin d'eviter que la face parletale de la prothese ne soit en contact avec les
visceres.

DVD 10.35 / 12.20 min
DVD 10.37 /12.20 min

20 20A
20 208

FIGURES 20A-B­

La surface de la
prothese,ou
toute la
couronne
lnterieure de
tackers doit etre
placee, est
ldentifiee en
introduisant une
aiguille la ou Ie
bord du defect a
ete trace.
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DVD 10.59 / 12.20 min
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DVD 11.17 /12.20 min

21 21A 22 22A

FIGURE 21- Lestackers sont places sur la couronne interieure
de la prothese tous les 1 cm.

FIGURE 22- La couronne interieure de tackers est terminee.

FIGURE 23- La "double couronne" de tackers est terrninee ;
la prothese est parfaitement orientee,

FIGURE 24- Les orifices des trocarts de 10-12 mm sont fermes
pour eviter une hernie potentielle sur I'incision.

FIGURE 25· Un bandage compressif est applique afin de reduire
I'apparition d'un serorne.

DVD 11.47 / 12.20 min
"FIGURE 23

DVD 12.09 / 12.20 min

24 24A
25 25A
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HERNIES VENTRALES & INCISIONNELLES
CONCEPT DE SUTURE

INTRODUCTION DU FILM : Nos premiers cas de fixation de la prothese en utilisant les
techniques "Tack et Tension-Free" etaient decevants. Les autres techniques conventionnelles
existantes pour Ie traitement des eventrations etaient egalement insatisfaisantes. Ainsi, nous avons
rnodifie et developpe une approche mini invasive, par fixation trans-abdomina Ie d'un nouveau
renfort Pariet ex composite (Covidien"), assode aune fermeture au niveau musculofascial, pour les
defects moderes a larges. Le but etant de reduire lesdiversescomplications frequernment rencontrees
lorsque un agrafage intraperitoneal est realise, notamment la formation d'adherences majeures
et la migration du renfort.

PROTHESES UTILISEES : Le choix de cette parietex composite a ete opte a cause du
film de collaqene hydrophile resorbable qui protege lesvisceres des risques potentiels d'adherences,
pendant Ie processus d'inteqration tissulaire. Sa structure souple assure une aisance d'usage
laparoscopique. Aspect multi filamenteux et multid imensionnel des macro pores en po lyester
permet une meilleure incorporation et integration du tissu de differentiation au sein de la prothese,
augmentant ainsi la compliance et la stabl lite de la paroi abdominale.

DEROULEMENT DELATECHNIQUE : Le patient etant place en decubitus dorsal et legere rotation
gauche, nous introduisons 3 trocarts (10, 10, S mm) sur la ligne axillaire anterieure droite. Toutes les
adherencesau defect parietal sont liberees par coagulation. Une fermeture de tous lesorifices par des
points de suture intra etlou extra corporelle au fil non resorbable est indispensable pour eviter une
voussure ulterieure de la prothese et reduire Ie risque de formation de serome, Lataille du renfort est
choisie en fonction des dimensions du defect et de I'IMC du patient. Apres hydratation, 12 noeuds
principaux (10 en couronne et 2 centraux) en fil de nylon sont fixes sur la face polyester de la prothese
sans endommager Ie film hydrophile. La prothese, enroulee avec Ie film a l'interieur, est introduite,
deroulee, orientee et centree sur Ie defect en tenant compte d'un "overlapping" de Scm. Une incision
cutanee de 2 mm est realisee en regard de chaque noeud, permettant I'introduction de
l'endoclose(Covidien). Les 2 fils sont alors retires atravers I'incision cutanee, a1 cm du peritoine et
noues en sous-cutane, fixant ainsi la prothese a la paroi abdominale anterieure, L'ancrage de la
prothese ne necessite pas de fixation supplernentaire par agrafes (il est actuellement preferable des
fois de rajouter quelques agrafes resorbablestel I'absorbatack (Covidien) pour des grandes protheses).
L'exsufflation du pneurnoperitolne est realiseesous controle visuel direct. Lefilm protecteur hydrophile
est intact et est Ie seul element restant en contact avec lesvisceres, Iimitant ainsi Ie risque adherentiel,

REMARQUE DE L'AUTEUR : La fermeture du defect est systematique et est realisee en
laparoscopie par des sutures non resorbables en U inverses quand ce dernier est inferleur a 7cm
en largeur et 14cm en hauteur. Quand Ie defect est plus large, une mini-Iaparotomie de fermeture
externe pourra etre associee a la fixation laparoscopique de la prothese par des points transparietaux.

CONCLUSION : Cette technique apporte satisfaction tant sur I'aspecttechnique
que sur lesresultats obtenus. La principale difference et amelioration apportee par la methode exposee
sont souiiqnees par I'absence de migration de la prothese et I'observation d'un nombre tres limite
d'adherencesfacilement c1ivables alorsque desadherences plus complexes sont frequernrnent observees
dans I'utilisation des agrafes en intra-abdominale. Cette procedure est efficace, sure et reproductible.
Letaux de morbidite est baset lesresultats amoyen terme sont prometteurs. Une periode de suivi plus
longue sera necessaire avant de pouvoir tirer des conclusions definitives.
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DVD 00 .13 I 04 .35 m in FIGURE 1- Le patient, sous anesthesle generale, est place en
decubitus semi lat eral gauche L'insufflation du pneurnoperitolne
debute sous Ie rebord costal gauche. Le ,er trocart est int roduit
sur la Iigne axillaire anterieure droite au niveau de I'intersection
avec la ligne omb ilicale horizontale . Deux trocarts
supplernentaires 10 et 5mm sont respectivement introduits sous
vision directe en sous costal droit et au dessus de l'epine iliaque
anterosuperieure. Ceci dans Ie but d'avoir une llbert e de
mouvement pour la fixation de la prothese,

1 1A

DVD 00 .31 104.35 min
DVD 00 .29 I 04 .35 min

2 2A 3 3A

FIGURES 2-3- Exploration de la cavite abdominale avec localisation des dlfferents detects. Adheslolyse large et complete (sur toute
la hauteur de I'ancienne incision) avec les ciseaux pour eviter I'endommagement de la sereusegrele avec la thermo coagulation. Le
sacperitoneal est llbere de toute adherence mais n'est ni reduit ni reseque.
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REMARQUE DE L'AUTEUR
Leconcept de fermeture du defect est systematique et realise par des sutures intracorporelles en U inverses
transpa rietaux avec du mono f ilament non resorbable (Surgi pro 1) pour re approximer la ligne blanche.
Pour les defects super ieur a14cm en hauteur et 8cm en largeur, une mini laparotomie avec fermeture
externe seracornbinee aI'application laparoscopique de la prothese. Pour desmeilleurs resultats fonctionnels
de la sangle abdomina le, une re approximation des fascias posterleurs et anterleurs se fera sanstens ion
excessive.

DVD 00.44 /04.35 min

'--

DVD 00.56 / 04.35 min DVD 01.04 / 04.35 min

4 4A S SA 6 6 A

FIGURE 4- Incision cutane de 2 mm au FIGURE So l e point en U contralateral FIGURE 6- Le fil est ensuite coupe a
bistouri lame 11 pou r I'introduction posterieur droit du defect l'interieur, et I'aiguille retiree par Ie trocart
transparietale de I'aiguille du Surgipro1. sous chondral droit.

DVD 01 .09 / 04 .35 min DVD 01 .14 / 04.35 min DVD 01 .18 / 04 .35 min

7 7A 8 8A 9 9A

FIGURE 7- A 1cm du precedent Ie fil est FIGURES 8-g-La merne manoeuvre est repetee aussi souvent que necessalre pou r la
reti re par la merne incision cutanee a I'aide fermeture du detect avec un espace d'1.5cm entre les incisions cutanees.
de I'endoclose.

DVD 01.22 /04.35 min DVD 01 .29 / 04 .35 min DVD 01.32 / 04.35 min

10 10A 11 11A 12 12A

FIGURES 10-11-12-Continuite de la fermeture du defect par des points supplementaires en U inverses.
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DVD 01.33 / 04.35 min DVD 01.36 / 04.35 min
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DVD 01.41 / 04.35 min

13 13A 14 14A 15 15A

FIGURES 13-14-15-16- Continuite de la fermeture du defect par despoints supplernentaires en U inverses.

DVD 01.55 / 04.35 min DVD 02.07 /04.35 min DVD 02.25 / 04.35 min

16 16A 17 17A 18 18A

FIGURES 17-18- .1\ noter de bien exprimer entre deux doigts afin d'enlever I'invagi­
nation sous cutanee,

DVD 02.31 / 04.35 min
DVD 02.35 / 04.35 min DVD 02.48 / 04.35 min

.~

19 19A
20 20A 21 21A

FIGURES 19-20-21- La taille de la prothese sera choisie en fonction de la mesure du defect et de I'IMC du patient, avec la
consideration pour un " overlapping" de Scm t ransversalement et 4-6cm longitudinalement. Le marquage a la peau tiendra
compte du pneurnoperitoine et par consequent additionner 2cm (par rapport a la taille de la prothese choisie) en longueur
et en largeur pour Ie positionnement intra abdominal de la prothese,
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DVD 03 .10 / 04 .35 min DVD 03 .16 / 04.35 min DVD 03.24 / 04 .35 min

22 22 A 23 23A 24 24A

FIGURES 22-23-24- La prothese est imb ibe au serum physiolog ique - 1OOcc, 12 f ils de nylon 0 de 15cm de longs seront attaches
a la partie porotique en polyester de la prothese sans t raverser Ie film de coll aqene. La prothese est rou lee dans son grand
axe avec Ie film preserve al'Interleur et les f ils al'exterieur .

DVD 03.31 / 04 .35 min DVD 03.33 / 04 .35 min DVD 04.02 / 04 .35 min

25 25A

DVD 04.06 / 04 .35 min

2 6 26A

DVD 04.27 / 04 .35 min

27 27A

DVD 04.34 / 04.35 min

28 28A 2 9 29A 3D 3DA

FIGURES 25-26-27-28-29-30- La prothese est facilement introduite atravers Ie trocart de 10mm sanssa valve (Covidien), sous
vision directe. Deroulement de la prothese, orientation et centrage sur Ie defect ferme en manipulant les nceuds prealablernent
fixes. Une incision cutanee est faite en regard de chaque nceud permettant I'introduction de I'endoclose. Les deux fils seront
retires a1cm de distance sur Ie peritoine par la merne incision cutanee et mise sousclamp de kelly. Apres traction des fils entiers
et verification du bon positionnement de la prothese, les fils seront noues en sous-cutane sus aponevrotique, de la gauche
vers la droite abasse pression abdominaIe de 8mmHg. Si necessaire un drain sera place entre la prothese et la paroi abdominaIe
anterieure. Verification du film de collaqene couvrant les bords de la prothese sans plis ni bombement pour minimiser Ie risque
potentiel d'adherences contre les visceres. Pour des grandes protheses, des fixations cornplementaires par agrafes resorbables
(Absorbatack-Covidien) peuvent etre utiles.
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EVENTRATION
EPIGASTRIQUE PAR VOlE TRANS-ABDOMINALE

INTRODUCTION DU FILM : Lepatient est placeen decubitus dorsal aveclesjambes ecartees
et les bras Ie long du corps. Trois trocarts sont utilises pour Ie traitement par laparoscopie de cette
eventration par voie trans-abdominale. Un trocart de 10 mm peri-ornbilical (pour Ie systerne optique
de 30°), un trocart de 5 mm en flanc droit (pour la pince atraumatique), un trocart de 5 mm en flanc
gauche (pour Ie crochet coagulateur, Ie porte-aiguille et la pince aclips).

PROTHESES UTILISEES

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : L'intervention commence par I'incision du feuillet peritoneal
autour de l'eventration et la liberation des marges de l'everrtration avec la graisse preperitoneale
au crochet coagulateur. Le feuillet peritoneal et la graisse sont liberes tout autour de ces marges.
La prothese, marquee avant son introduction, est introduite soit au travers du trocart de 10 mm
soit en ouvrant I'ancienne incision en regard de l'eventration pour la refermer imrnedlaternent
apres insertion. La prothese est orientee correctement grace aux marquages apposes prealablernent
deroulee et flxee a la paroi abdomina Ie par des points temporaires de suspension (chacun ason
extrernlte). Une marge d'au moins 3 cm en dehors du detect herniaire doit etre respectee pour la
mise en place des tackers. La graisse preperitoneale et Ie peritoine vont couvrir en partie la prothese.
Un drainage sous-aponevrotique au contact de la prothese est laisse a la fin de I'intervention. La
cavite abdominale est deqonflee sous vision de la prothese.
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DVD 00.03 / 04.48 min
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DVD 00.31 / 04.48 min

DVD 02.11 / 04.48 min

FIGURE 2- Dissection initi ale du per ltoine parietal.

DVD 02.26 / 04.48 min

1

FIGURE 1- Eventration eplqastrique.

1 A 2 2A

3 3A
4 4A

FIGURES 3-4- Decollement du peritoine autour de l'eventratlon et vue du defect. Orifice de l'eventratlon. La prothese sera
preclsernent introduite par cet orifice ne donnant aucun delabrement additionnel de la paroi abdominale.

DVD 02.33 / 04.48 min DVD 02.39 / 04.48 min

5 5A 6 6A

FIGURES 5-6- Passage d'un fil suspenseur dans une ext rernit e de la prothese, apres introduction de la prothese dans la cavite
peritoneaIe. Cecidonne une fixation temporaire. Ce qui aide I'orientation et Ie deploiement correct . Passage du fil suspenseur
atravers la paro i abdomina Ie.
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DVD 02.55 / 04.48 min

EVENTRATION EPIGASTRIQUE PAR VOlE TRANS-ABDOMINALE

DVD 02.58 / 04 .48 min

FIGURE 8- Passage du deuxlerne f il suspenseur dans
I'autre extremlte de la prothese. Passage du deuxlerne
f il suspenseur atravers la paroi abdomina Ie.

7 7A

FIGURE 7- Introduction d'un deuxierne f il suspenseur de
la prothese dans la cavite peritoneale.

DVD 03.34 / 04.48 m in

8 8 A

DVD 04.13 / 04.48 min

09 09A 10 10A

AGURE 9- Fixation de la prothese a la paroi abdominale
par tackers: debut.

DVD 04.44 / 04.48 min

AGURE 1o-Fixat ion de la prothese a la paroi abdominale
par tackers: fin.

DVD 04.45 / 04.48 m in

11 11A 12 12A

FIGURES 11-12 Vue finale. Vue externe du positionnement des trocarts et du drainage au-dessus de la prothese.
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TECHNIQUE DE CURE LAPAROSCOPIQUE POUR

EVENTRATION COMPLEXE

INTRODUCTION DU FILM : EVENTRATION COMP LEXE MU TILOCULA IRE: traitement

coelioscopiqu e avec pre posltionnernent.

PROTHESE UTILISEES Pariet ex Composite" 20 X 30 cm.

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : Apres avo ir evite les ecueils d e la creat ion d u
pneurnoperitoine sur un abdomen opere, la vlscerolyse parietale anterieure sera respectueuse des
structures digestives.

- Ie bilan lesionnel (dont I'examen pre operatoire au cabinet) determine Ie choix de la taille et
du poisitionnement de la prothese, materialise par Ie dessin d'un gabarit sur la paroi respectant
un debord" reqlementalre ".

- Ie Pre-positionnement par quatre fils cardinaux temporaires permet un positionnement precis;
a distension abdominale physiologique.

- la suture des bords du defect est une option sensee, souvent choisie pour des diarnetres de plus
de 4 cm.

- concernant la fixation de la prothese, la priorite est ici donnee aux attaches resorbables
exclusivement ( sans suture trans-parietale) pour minimiser I'incidence des douleurs post
operatoires, sans majorer Ie risque de recidive (donnees publiees).

- la fermeture des orifices de trocart de 10mm s'impose en cas d'open coelioscopie.

REMARQUES DE L'AUTEUR : Tous lesdefects doivent etre recouverts par la rneme prothese,
Les defects sus-pubiens et sous-costaux necessitent une fixation speciflque aux structures solides
(non illustre ici).
Le risque infectieux doit etre pris en compte, notamment en cas de plaie d 'organe creux lors de
la dissection.

CONCLUSION "La chance n'est qu 'une constante attention aux details"
(Sir Winston CHURCHILL).
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DVD 00.32 I 04 .24 min

175

DVD 00.46 I 04.24 min

1 1A 2 2A

FIGURES 1-2- Creation du pneumoperitoine : Le choix de la creation d'un pneurnoperitoine par ponction au point de Palmer
(sous-costaI gauche) a ete reconnu moins sur.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Dans lescas difficiles,une echographie (manreuvre de Siegel)aide it localiser leszones Iibres d'adherences
peritoneales.

DVD 00.26 I 04.24 mi n DVD 00.54 I 04 .24 min

3 3 A 4 4 A

FIGURES 3-4- La plus grande prudence est de mise pour eviter une blessure viscerale a I'introduction du premier trocart.

REMARQUE DE L'AUTEUR
La coelioscopie • ouverte " est recommandee, elle n'est pas de realisation facile dans les flancs en cas
d'obesite, et expose au risque d'eventratlon secondaire sur orifice du trocart, une reparation en fin
d'intervention p-ar suture trans~arietale est regu,;;,i~se,;;,'~ _
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DVD 01.03 I 04.24 min
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DVD 01.16 I 04.24 min

S SA 6 6A

FIGURE 5- Insertion du premier trocart : Ie plus souvent dans

Ie flanc gauche, si possible aau moins trois travers de doigts

en dehors de la zone prevue pour etre recouverte par Ie renfort.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Anatomiquement Ie c610n gauche est plus posterleur que Ie
c610n droit, autorisant ainsi un meilleur recul.
II est vivement recornrnande, en cas de trocart insere dans les
flancs, de verifier en fin d'intervention I'absenced'hemorraqie
(vaisseaux epiqastrlques) a I'ablation du trocart optique.

FIGURES 6-7-8- Adhesiolyse : elle a pour but de liberer I'espace

parietal anterieur, II n'est pas necessaire d'effectuer une

viscerolyseextensive en I'absence d'histoire c1iniquede tableau

occlusif complet ou non.

7

DVD 01.26 I 04.24 min

7A

DVD 01.30 I 04.24 min

REMARQUE DE L'AUTEUR
La constatation d'une plaie operatol re digestive est un
evenernent indesirable dont Ie patient doit etre averti. Apres
suture endoscopique ou au prix d'une courte contre-incision
parietale puis lavage de la cavite peritoneaIe, la mise en
place d'un renfort de parol, dans l'etat des donnees acquises
est deconselllee :
- en raison des risques de greffe septique apres cette
contamination de champ propre;
- en raison du risque accru de desunlon de suture digestive
qui serait induite par la surface antiadherentielle du versant
visceral de la prothese,
Danscette circonstance, apres viscero lyseparietale complete,
une procedure en deux temps (8 a ,0 semaines plus tard)
semble plus sOre.

8 8A
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DVD 01.44 I 04 .24 min
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DVD 01.48 I 04.24 min

9 9A 10 10A

FIGURES 9-10- Bilan complet des detects parletaux: il doit etre fait en deux etapes.

REMARQUE DE L'AUTEUR
a) pendant I'examen initial, sur un patient debout, avec manceuvre d'hyperpression abdominale : toux,
Valsalva : reieve d'un schema avec mensurations. Les eventratlons sont multiloculaires : les defects
devront etre recherches sur toute la longueur de I'incision. Attention une hernie associee de la ligne
blanche, peu visible sur Ie versant peritonea l. peut etre lmmediatement au-dessus d'une incision
mediane. La contstatation d'une hernie inguinale associee devra faire discuter de la hierarchic
chirurgica le.
b) par voie endoperitonea le : apresadhesiolyse complete, en regard de to ute zone parietale prealablernent
inclsee, ceci peut necessiter une section du ligament falciforme pour une meilleure exploration.

DVD 01.55 I 04 .24 mi n DVD 01.59 I 04 .24 min

11 11A 12 12A

FIGURES 11-12- Les detects doivent etre mesures et reportes avec un crayon dermographique sur la peau.
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eve 02.08 / 04.24 min

EVENTRATION COMPLEXE

eve 02.06 / 04.24 min

13 13A 14 14A

FIGURES 13-14-Taille du renfort de paroi : celle -ci doit tenir compte que, au mieux, tous les detects doivent etre recouverts
par la merne piece prothetique.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Le debord doit etre au moins de la taille du detect, soit diarnetre du renfort = atrois fo is Ie diarnetre
du detect.

eve 02.1 0 - 02.15 /04.24 min eve 02.10 - 02.15 / 04.24 min

15 15A 15 158

FIGURES 15-A-B- Le centrage du renfort sur Ie detect doit etre precis, parfois malaise "de visu " du fait de la vision tangentielle
en coelioscopie du champ redult du coelioscope, on peut s'aider pour des grandes protheses de fils de prepositionnement, et
de marques de reperes sur Ie renfort aidant ala positionner de maniere adequate et precise.

REMARQUE DE L'AUTEUR
Le choix du renfort parietal : Ie rnateriau ideal do it avoir la meilleure integration tissulaire sur Ie versant
rnusculo-aponevrotique, garant d 'un pourcentage de retrecissernent minimal apres pose et d 'une
absence de desunlon pro th eto -p a r i e t a l e, source de r eci dives et d'occlus ions .
La meilleure tolerance vlscerale, notamment concernant les taux publies d 'occlusions de fistules
digestives a long terme. Une compliance parietale proche de la physiologie.
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DVD 02.34 • 02.36 I 04 .24 min

16 16A 17 17A

DVD 02.34 - 02.36 I 04.24 min

FIGURES 16-17-A -B- lnsert ion de la prothese dans
I'abdomen.

FIGURES 18-19- Pre-positionnement par quatre fils
cardinaux temporaires.

17 178

DVD 02.45 I 04.24 min
DVD 02.46 I 04.24 min

18 18A
19 19A
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DVD 02.48 I 04.24 min
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DVD 02.53 I 04.24 min

20 20A 21 21A

FIGURES 20-21- Le pre-positionnernent par quatre fils cardinaux temporaires permet un positionnement precis; adistension
abdominaIe physiologique.

DVD 03.46 I 04 .24 min DVD 03.21 I 04 .24 min

22 22A 23 23A

AGURE 22- Penser aexsuffler partiellement Ie pneumo-perltoine
avant fixation:

REMARQUE DEL'AUTEUR
La distension abdominale obtenue chez un patient curarise
est largement superleure a la distension abdominale
physiologique : Ie risque serait, adefaut de cette manceuvre,
d'avoir un renfort frolsse a I'exsufflation, notamment en
peripher!e, avec Ie risque de voir s'interferer des visceres a
cet endroit.

FIGURE 23- Concernant la fixation de la prothese, la priorite
est ici don nee aux attaches resorbables exclusivement (sans
suture trans parietale) pour minimiser I'incidence des douleurs
post operatclres, sans majorer Ie risque de recidive.
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CURE LAPAROSCOPIQUE

D'EVENTRATION SUS-PUBIENNE
AVEC PROTHESE COMPOSITE®

INTRODUCTION DU FilM : Nous presentons une technique de cure d'eventration sus­

pubienne par laparoscopie transperitoneale avec prothese composite. II s'ag it d'une patiente de

78 ans qu i a subi 40 ans auparavant une cure de prolapsus uterin pour laquelle nous n'avons pas

de compte rendu operatoire.

Cliniquement, iI existe un orifice d'eventration inferieur a5 cm avec un tres volumineux sac acontenu

intestinal reductib le, mais qui a donne plusieurs episodes de sub-occlusion .

PROTHESE UTILISEES

adherente,
: On util ise une prothese composite avec une face anti-

DEROUlEMENT DE LA TECHNIQUE : le peritoine est incise au-dessus de I'orifice d'eventratlon

au crochet monopolaire qui sera utilise pour toute la dissection. La dissection permet de decouvrir

des ori fices d'eventration secondaires qui n'etaient pas perceptibles c1iniquement. II faut dissequer

au ras de la paroi abdominale et lateralernent prendre garde aux vaisseaux epiqastriques.

Si la dissection est difficile au niveau de l'hysteropexie, lateralement on se retrouve en zone vierge

et Ie decollement peritoneal est alse.

La reintegration du contenu hernia ire Iipomateux n'est pas toujours facile au niveau des petits

orifices.

Au niveau de I'orifice principal Ie sac peritoneal est reinteqre peu apeu. II est preferable de ne pas

laisserde poche sereuse sous-cutanee, source de serornes chroniques difficiles atraiter. Lareintegration

des gros sacs est rendue difficile par la pression abdomina Ie ; iI faut demander a I'aide d'exercer

une contre-pression sur la paroi.

Le sac peritoneal peut etre excise ou conserve pour recouvrir une partie de la prothese.

La prothese doit en effet descendre Ie plus bas possible pour garder un recouvrement suffisant.

Cette dissection est facile si Ie Retzius n'a jamais ete aborde ; elle est deconseillee en cas d'antecedents

de chirurgie retro-pub ienne en raison du risque plus eleve de plaie ve sica le ,

La prothese est introduite par Ie trocart optique, puis disposee face anti-adherente vers les vlsceres

et suspendue par un fil a la partie superieure de la rnediane. Elle est appliquee Ie plus bas possible

en-dessous de la symphyse, puis fixee par agrafage, ici resorbable apres diminution de la pression

intra-abdominaIe.

Le peritolne vesical doit etre reposltionne par-dessus la prothese et fixe ala paroi soit par agrafage lorsque

Ie chargeur Ie permet, soit par suture resorbable, surjet ou points separes,

REMARQUES DE l'AUTEUR : Les bords de I'orifice d'eventration doivent etre parfaitement

disseques afin de poursuivre Ie decollement au ras de la paroi musculaire jusqu'au pubis dans Ie

but d'eviter une plaie vesicale, principal danger de cette technique.

CONCLUSION : II est donc impossible de recouvrir la totalite de la prothese

d'ou la necesslte d'utiliser des protheses composites.
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DVD 00.14 / 09 .30 min
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DVD 00.21 / 09.30 min

1 1A 2 2A

FIGURE 1- Apres realisation d'un pneurnoperitoine mise en FIGURE 2- Ouve rture du perito lne au-dessus de I'orifice
place d'un trocart en sus-ombilical pour l'optique, puis de deux d'eventratlon qui sesitue sur la ligne mediane.
trocarts de 5 mm dans les flancs.

DVD 02.05 / 09.30 min DVD 02.55 / 09.30 min

3 3A 4 4A

FIGURE 3- L'ouverture doit etre large, prolonqee lateralement, FIGURE 4- La dissection de I'orifice principal est ici rnontree.
sans atteindre les vaisseaux epiqastriques. La dissection doit
etre faite au ras de la paroi abdominale, jusqu'a I'orifice
d'eventration.
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DVD 03 .44 / 09.30 min

EVENTRATION SUS-PUBIENNE AVEC PLAQUE COMPOSITE

DVD 04.14 / 09.30 min

5 5A 6 6A

FIGURE 5- En dissequant au plus pres Ie pourtour de "orifice
principal, on parvient assez facilement a reinteqrer Ie sac
herniaire, en s'aidant d'une contre-pression sur la paroi exercee
par I'aide operatoire.

DVD 06.09 / 09.30 min

FIGURE 6- Lesac peritoneal peut etre excise ou conserve pour
recouvrir une partie de la prothese,

DVD 04 .40 / 09 .30 min

7 7 A 8 8A

FIGURE 7- Tous les orifices secondaires doivent etre traites et
leur contenu reintegre dans la cavite abdominale.

FIGURE 8- En dissequant au crochet au ras de la parol, Ie
pourtour de chaque orifice doit etre dissequeafin de reinteqrer
les sacs et lipomes hernia ires, d'autant plus qu'il s'agit de sacs
volumineux qui, laisses en place, seraient la source de serornes
chroniques.
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DVD 04.53 / 09 .30 min
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DVD 06.24 / 09.30 min

9 9A 10 10A

FIGURE 9- Lavessie est refoulee en arriere et Ie decollement de
!'espace de Retzius est poursuivi jusqu'en dessous du pubis,
afin d'inserer la prothese Ie plus bas possible en-dessous du
bord lnferieur de I'orifice d'eventratlon. II est conseille un
debord de 5 cm minimum par rapport aux bords de I'orifice.

DVD 07 .35 / 09.30 min

FIGURE 10- L'implant est suspendu a la paroi abdominaIe.

DVD 08.05 / 09 .30 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11- L'implant est de type composite car une partie ne
pourra etre recouverte par Ie peritoine. Laface anti-adherente
est disposee vers les visceres et la vessie. La fixation est assures
par un agrafage soit resorbable soit rnetallique type Tacker. II
doit etre realise avecsoin apres diminution de la pression intra­
abdominale a6 mmHg, en assurant une tension suffisante de
I'implant qui ne doit pas bomber dans I'orifice herniaire.

FIGURE 12- L'agrandissement de I'ouverture peritoneaIe
doit etre effectue pour eviter une source d'incarceratlon
d'une anse intestinale.
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DVD 09.07 I 09.30 min

EVENTRATION SUS-PUBIENNEAVEC PLAQUE COMPOSITE

FIGURE 13-Leperitoine est repositionne par-dessus la prothese
par agrafage ou par suture au fil resorbable en prenant
paroi et prothese,

13 13A

FIGURE 14- La prothese passe au-dessus de la suture peritoneaIe
qui a ete realisee par un surjet de Vicryl , Ie nombre d'agrafes
disponible etant insuffisant.
II estconseille de faire porter une contention par gaine pendant
un mois pour eviter la formation de serome.

DVD 09.22 I 09.30 min

14 14A
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HERNIES VENTRALES:
COMPLICATIONS

COMPLICATIONS PER OPERATOIRES

Hemorraqi es

Lesions intest inales

COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES

Infections

Hemat c rnes

Occlusion intestinale

Ileus

serome

Douleur prolonqee

HERNIES VENTRALE$: COMPLICATIONS
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DVD 00.54 /10.42 min
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DVD 01.24 / 10.42 min

1 1A 1 18

FIGURES 1 A-B-Dans notre experience, et en accord avec les publications, Ie taux de complication est Ie rnerne que ce soit pour
la technique ouverte ou laparoscopique, dans certains cas, la technique laparoscopique aurait de moins bons resultats.

HEMORRAGIE INTRA OPERATOIRE
DVD 01.36 / 10.42 min

LESIONS INTESTINALES
DVD 01.40 / 10.42 min

2 2A 3 3A

FIGURE 2- Les hemorraqies per-operatoires sont assez frequentes
lors de l'adhesiolyse, surtout dans les cas presentant de
nombreusesadherences, OU il est necessaire d'utiliser desciseaux
froids pour eviter des lesions intestinales.

FIGURE 3-La plaie intestinale est une grave complication, en
particulier quand on ne I'identifie pas pendant l'operation.
Dans ce cas, Ie chirurgien n'a pas identifie les dommages de
caecum pendant l'adhesiolyse. Le jour suivant, Ie patient a
developpe une peritonite diffuse et a eu besoin d'une nouvelle
intervention laparoscopique pour reparer I'ouverture du caecum,
pour enlever la prothese et faire l'ileostomie.
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HEMATOMES
DVD 01.50 / 10.42 m in

HERNIES VENTRALES:COMPLICATIONS

DVD 02 .25 /10.42 m in

4 4A 5 5A

FIGURES 4-5- Les hernatornes sont des complications moins severes mais tout aussi irnportantes. lis se forment generalement
dans Ie sac hern iaire, au-dessus de la prothese. lei vous pouvez voir I'image d'un hernatome au scanner, lequel a ete traite de
manlere conservative.

INFECTIONS
DVD 02.26 / 10.42 min DVD 02.32 /1 0.42 min

6 6A

DVD 02.50 / 10.42 mi n

7 7 A

8

FIGURES 6-7-8-L' inf ect ion est une autre complication
severe. Dans ce cas la collection s'est faite al'interleur
du sac herniare, au-dessus de la rneche. Celle-ei a ete
traitee par un drain percutane,

Dans ce cas, Ie dra inage percutane n'a pas ete suffisant
et une autre intervention laparoscopique a ete necessaire
pour dra iner la collection de pus et enlever la meche,

Danscet autre cas, comme vous pouvez faeilement Ie voir,
I'infection est localisee sous la prothese, dans la cavite
abdominaIe, probablement due a une lesion intestinale
passee lnapercue, et provoquee par l'adhesiolyse. Elle a
cependant ete traitee de maniere conservatrice a I'aide
d'un drain percutane,

8A



LJ. SANCHEZ,M. PICCOLI

DVD02.56 /10.42 min
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DVD03.12 / 10.42 min

9 9A

FIGURES 9-10- La tomodensitometrie montre la lesion intestinale .

SEROMES

DVD 05.30 / 10.4 2 min

10 10A

DVD 05.39 / 10.42 min

11 11A 12 12A

DVD 06.18 / 10 .42 min

FIGURES 11·12·13·14·15· En 2004, nous avons essaye de
reduire une formation de serorne en utilisant un laser argon
pour favoriser l'adhesion de la paroi abdominale it la
prothese, Les resultats s'averent tres rnediocres et nous
avons rnerne eu quelquescas de necrose de la peau comme
vous pouvez Ie constater.

La formation de serorne est une consequence tres
courante, pratiquement toujours presents et qui ne
necessite aucun traitement particulier. Dans notre
experience, nous attendons, puis nous traitons par
aspiration uniquement ceux qui deviennent
syrnptornatiques, mais cela ne s'est presente que dans
un seul cas.

13 13A
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DVD 06.28 / 10.42 min

HERNIESVENTRALES: COMPLICATIONS

DVD 06.28 / 10.42 min

14 14A

OCCLUSION INTESTINALES
DVD 03 .40 / 10.42 min

15 15A

DVD 03.58 / 10.42 min

16A 16A 1 7 17A

DVD 04 .18 /10.42 min

FIGURES 16-17-18- Les occlusion intestinales sont un autre
inconvenient. Dans Ie premier cas, vous pouvez observer des
adhesions post-operatoires, traitees facilement par
laparoscopie.

Le second cas presente une boucle d'intestin grele coincee
dans Ie sac hernia ire ventral recurrent. Le dernier cas nous
montre une rare situation dans laquelle les intestins sont
fermement attaches aux clips, peut-etre une consequence
d'une reaction de rejet du titanium.

18 18A
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ILEUS PARALYTIQUE PROLONGE OOULEURFOSr-OPERATOIREPROLONGEE

DVD 03.16 /10.42 min DVD 03.32 /10.42 min

19 19A 20A 20A

FIGURE 19- D'apres notre experience, un ileus paralytique FIGURE 20- Les douleurs post-operatoires prolonqees n'etaient
prolonqe est une rare complication. Cependant, si celaseproduit, pas rares au depart de notre experience, lorsque nous utilisions
il faut Ie traiter par des antl-ernetlques, une aspiration des sutures transparietales accompaqnees de clips hellcaux,
nasogastriqueet une hydratation.

NECROSE DE LA PEAU
DVD 04.28 /10.42 min DVD 05 .14 / 10.42 min

2 1

FIGURES 21-22- Necrose de la peau.

21A 22 22A
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FISTULE ENTERO CUTANEE
DVD 06.39 / 10.42 min

HERNIES VENTRALES: COMPLICATIONS

DVD 06.55 / 10.42 min

•

23 23A 24 24A

FIGURES 23-24- Nous n'avons jamais rencontre de fistule cutanee ou entero-cutanee dans nos cas laparoscopiques, cela est plus
courant dans les techniques ouvertes.

HEMORRAGIE DE TROCART
DVD 07.28 /10.42 min

HERNIES DE TROCART
DVD 07.43 / 10 .42 min

25 25A 26 26A

FIGURES 25-26-Les complications au niveau de l'entree des trocarts, (hernorraqies ou formations de hernies) peuvent etre
rencontrees, Ie chirurgien doit done retirer les trocarts sous vision directe et suturer les incisions des trocarts lorsqu'elles
depassent 5 mm.

CONCLUSION
Enconclusion, en depit de ces complications possibles, notre experience a dernontre un avantage important
de la technique laparoscopique par rapport a celie de la reparation ouverte.
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CURE D'EVENTRATION PERISTOMIALE
SOUS COELISCOPIE ASSISTEE PAR LE ROBOT DA VINCI

INTRODUCTION DU FILM : Patient de 52 ans opere d'une amputat ion abdomino­
perineale laparoscopique 4ans aupa ravant pour ade nocarcinorne, obese mo rb ide, en rem ission
actuellement, qui presente une volumineuse eventrat ion peri-stomiale.

PROTHESES UTILISEES Prothese bi-face Parietex Covidien" ,

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE :

- Acces et installation des trocarts: Open coelioscopie dans Ie quad rant abdominal dlarnetralernent
oppose a la stomie puis mise en place du trocart optique de 12 mm du Robot. Introduction sous
controle visuel de part et d'autre du trocart optique des deux trocarts operateurs de 8 mm du Robot.
- Dissection : Liberation du contenu de l'eventrat ion en Ie reinteqrant dans la cavite abdominaIe.
- Mise en place de la prothese : celle-ci sera introduite par un trocart d'acces de 12 mm Versastep
qui servira ulterleurement d'accespour I'aide operatoire. Cette plaque est prefendue pour la stomie
et sa taille depasse de 5 cm les berges du deficit aponevrotique de l'eventration. Elle sera fixee par
deux couronnes de points exclusivement intra-abdominaux de fil non resorbable tresse 1: la premiere
sur Ie collet de l'eventratlon et la 2eme sur Ie bord libre de la plaque. Les points seron espaces de
1,5 cm. Cette fixation sera realisee en reduisant la pression du pneumoperitoine a 8mm de Hg.

REMARQUES DE L'AUTEUR : Cette technique com porte les avantages de la
coelioscopie (conservation parietale et exploration de la cavite abdomino-pelvienne) en palliant
plusieurs des inconvenients de la coelioscopie (fixation a l'aponevrose posterieure par une suture
intra-corporelle sans Tacks ni suture transfixiante totale, reduction du risque d'infection de la
plaque et position ergonomique et confortable du chirurgien).

CONCLUSION : Cette technique pourrait engendrer moins de douleurs post­
operatoires et moins de reddlves que la coelioscopie conventionnelle (etude prospective random isee
en cours) mais presente des lnconvenlents propres: Ie cout t res eleve, la duree et I'encombrement
du bloc ope ratoire.
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DVD 00 .13 104 .55 min

1 1A

DVD 00.18 104 .55 min

2 2 A

FIGURE 1 - Preparation de Robot, instal lation des t rocert s.

FIGURES 2·3-4· Liberati on du conte nu de l'eventration en
Ie relnteqrant dans la cevlte abdominale.

FIGURE 5· Dissection des adherences autour du stoma.

3 3 A

DVD 00.42 / 04. 55 min DVD 00.53 104.55 min

4 4 A 5 5 A
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DVD 01.04 / 04.55 m in DVD 01.09 / 04.55 m in

6 6A

DVD 01.15 / 04.55 min

7 7A

FIGURE 6 - Dissection des adherences autour du stoma.

FIGURE 7-8-9- La prothese sera introduite par un trocart
d'acces de 12 mm Versastep.

FIGURE 10 - Cette plaque est prefendue pour la stomie et
sataille depasse de 5 cm les berges du deficit aponevrotique
de l'eventratlon.

8 8A

DVD 01.24 / 04.55 m in
DVD 01.28 / 04.55 m In

9 9A
10 10A
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DVD 01.45 / 04 .55 min

199

DVD 03.08 / 04 .55 min

11 11A

DVD 03.11 / 04.55 min

12 12A

FIGURES 11 -12-13-14-15-.:et t e plaque prefendue sera
fixee par deux couronnes de points exclusivement intra­
abdominaux de fil non resorbable tresse.

13 13A

DVD 03.24 / 04 .55 mi n
DVD 03.56 I 04.55 min

14 14A
15 15A
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eve 04 .22 I 04 .55 min eve 04.31 I 04.55 min

16 16A

eve 04.46 I 04.55 min

17 17A

eve 04 .50 I 04.55 min

18 18A 19 19A

FIGURES 16-17-18-19 - Lespoints seron espacesde 1,5 em. Cette fixation sera realisee en redulsant la pression du pneurnoperitolne

a8 mm de Hg.
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REPARATION LAPAROSCOPIQUE
DE RECIDIVE

APRES CURE INITIALE LAPAROSCOPIQUE
DE LA HERNIE VENTRALE ET INCISIONNELLE

INTRODUCTION DU FILM : La reparation laparoscopique de la hernie ventrale et

incisionnelle a ete executee avec un taux de recidive de 4.3% dans les plus grandes series recentes

avec un suivi moyen de plus de 12 mois. Plusieurs reparations de recidive apres la reparation avec

de prothese des hernies ventrales ont ete decrltes.

PROTHESE UTILISEE

FIXATION

- ePTFE (Dualmesh Plus avec orifices).

Protheses utilisees pendant la premiere operation qui

concernent 10 cas au total :

- Dualmesh PlusilD 6 cas.

- Pariet ex'" 4 cas.

- "Double couronne avec agrafes en spirale " (Protack"),

DEROULEMENT DELATECHNIQUE

- Liberation des adherences du grand operation sur la prothese initiale.

- Dissection du defect d'eventratlon,

- Introduction de la nouvelle prothese (Dualmesh Plus).

- Recouvrement du defect et de la prothese initiale (partielle ou totale) avec la prothese ePTFE.

- Fixation de la prothese avec des agrafes en couronne.

REMARQUES DE L'AUTEUR

sur I'autre n'a ete produit.

Aucun effet nuisible de I'utilisation de deux protheses I'une

CONCLUSION : Dans la serie de dix cas, I'abord laparoscopique aux recidives

apres LVIHR, a pu etre effectue efficacement avec peu de complications.
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REPARATION LAPAROSCOPIQUE DE RECIDIVE APRES
UNE PREMIERE REPARATION FAITE AVEC PARIETEX®
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DVD 00.07 I 02 .12 m in

FIGURE 1· La t omo d e nstt o m et r te
preoperetotre qui rnont re les recidlves
superteures et lnteneures de la proth ese
Parietex.

FIGURE 2· r omodensttometr te a un an
epres une deudeme operation.

DVD 00 .14 102.12 min

3 3A

DVD 00.24 102.12 min

4 4A

DVD 00.50 102.12 mIn

S SA 6 6A

FIGURES 3-4-5-6- Vue laparoscopique des adherencessur la prothese Parietex. liberati on des adherencesavec des ciseaux froids.
Vue du detect herniaire recidive a proximite de la prothese.
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ovo 01.28 I 02.12 min

REPARATION LAPAROSCOPIOUE OE RECIDIVE APRES CURE ILHVI

ovo 01 .34 / 02.1 2 min

7 7A

DVD 01.42 / 02.12 min

S SA

FIGURE 7- Vue du detect herniaire recidive a prcximlte de la
prctbese.

FIGURE 8- Debut de la f ixation de la prothese ePTFE.

FIGURES 9-10- Recouvrement et fixa t ion sur la prothese
initiale Parietex et sur Ie detect d 'eventr ation.

FIGURE 11-Vue fi nale de la prcthese ePTFEcouvrant le defect
d'eventretlon en meme t emps que la prothese init iale
Parletex.

9 9A

DVD01 .52 / 02.12 min DVD 02.10 102 .12 min

10 10A 11 11A
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DVD 00.03 / 02.20 min

FIGURES 1-2- Tomographie de la
r eci d iv e a p roxirn ite de l a

prothese in itiale Dualmesh Plus
tl

•

DVD 00.09 / 02.20 min

3 3A

DVD 00.18 /02.20 min

4 4A

DVD 00.56 /02.20 min

S SA 6 6A

FIGURES s-e-s-s-Aoherence du grand epiploon sur la prothese Dualmesh Plus<!> et sur les agrafes.
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ovo 00.34 I 02.20 min

REPARATIONLAPAROSCOPIOUEOE RECIDIVE APRES CURE ILHVI

DVD 01. 21 I 02.20 min

7 7A

DVO 01. 21 102.20 mi n

8 8A

DVD 01 .23 I 02.20 min

9 9 A

ovo 02.05 / 02 .20 min

10 10A

DVO 02.14 / 02.20 min

11 11A 1 2 12A

FIGURES 7-8-9-10-11-12- Adheslolyse af in de nberer le conte nu de revent ratt on. Vue du defect d'eventretlon a proxlmlte de la
proth ese inltiale ePTFE. necouvrement du detect d'event retton et de la prot bese initiale avec une nouvelle prothese ePTFE et
fi xat ion (Double couron ne avec t ackers).
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REPARATION LAPAROSCOPIQUE
DES HERNIES DE SPIEGEL

INTRODUCTION DU FILM : La reparation laparoscopique des hernies ventrales est bien
acceptee comme alternative pour ouvrir la reparation de prothese pour des hernies incisionnelles.
Pour des hernies ventrales primaires I'approche laparoscopique est toujours plus controversee. Les
hernies de Spiegel sont un type rare de hernies ventrales primaires et leur reparation laparoscopique
n'a pas ete decrite frequernrnent.

PROTHESE UTILISEE : La reparation laparoscopique est executee en utilisant une
prothese ePTFE conc;ue pour Ie placement intra-abdominal (Dualmesh" perfore, Gore" et ass).

DEROULEMENT DE LATECHNIQUE : La prothese est placee comme la prothese intraperitoneale
"onlay". La fixation est executee en utilisant des agrafes en spirale dans une double configuration de
couronne. Nous montrons quelques astuces que nous employons pour mesurer Ie detect de la hernie
chez les patients obeses. Nous pensons qu'une bonne mesure est obligatoire pour s'assurer qu 'un
chevauchement approprie de la prothese au dela des marges de I'orifice de hernie est realise. Un
chevauchement d'environ 5 cm est de nos jours considere comme approprie,

REMARQUES DE L'AUTEUR : Entre mars 2001 et decernbre 2007, 175 hernies ventrales lap
aroscopiques ou incisionnelles ont ete faites dans notre departernent, Seulement trois de ces patients
ont ete traites pour une hernie primaire de Spiegel. Ceci illustre la freqence relativement rare de ce
type d'hernie primaire. Deux patients ont eu une hernie primaire symptomatique de Spiegel. Un
patient s'est presente avec des syrnptornes d'incarceration a"igue. II y avait une hernie a gauche et
I'autre a droite. Les hernies mesuraient (longueur x largeur) 3.0 x 2.0 cm ; 5.0 x 3.5 cm et 4.4 x 5.7
cm. Le chevauchement minimal de la prothese au dela du defaut de hernie etait de 3 a 5 cm. Dans
tous les cas une prothese de ePTFE a ete utilisee et la prothese fixee avec des agrafes en spirale dans
une double configuration de couronne. Le sejour a l'hopital etait de 3 a 4 jours. A44, 26 et 3 mois
aucun patient n'a developpe de recidive c1inique.

CONCLUSION : A cause de la localisation et des relations anatomiques de la
hernie de Spiegel, nous pensons qu ' il s'agit d'une bonne indication pour I'abord laparoscopique.
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FIGURE 1- Diagnost ic preoperatoire par t o mographie
densitometrle.

1 1A

REMARQUE DE L'AUTEUR
Reparation laparoscopique des hernies de Spiegel :
• 3 approches
- Fermeture primaire du detaut
- Prothese polypropylene transabdominale per itoneaIe
- Placement int ra-abdominal de la prothese ePTFE

DVD 0.10 I 03.30 min
DVD 0.16 I 03.30 min

2 2A
2 28

FIGURES 2-A-B- Vue lntraoperatoi re de la hernie de Spiegel.
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DVD 01.00 103.30 min

REPARATION LAPAROSCOPIQUEDES HERNIESDESPIEGEL

DVD 01 .19 103.30 min

3 3A

DVD 01.30 103.30 min

3 38

DVD 01.35 103.30 min

3 3C

FIGURES 3-A-B-C- Reduction du colon et grand epiploon dans Ie sac herniaire.

DVD 01.37 103.30 min

4 4A

DVD 01.37 103.30 min

4 48 4 4C

FIGURES 4-A-B-C- Vue de la hernie apres la reduction.
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DVD 01 .50 I 03.30 min

21 1

DVD 01.54 I 03.30 min

5 5A 5 58

FIGURES 5-A-B- Mesure de la hernie chez un patient obese.

DVD 01.59 I 03.30 min DVD 02.05 I 03.30 min

6 6A 7 7A

FIGURE 6- Introducrion de la prothese, FIGURE 7-A- Positionnement de la prothese avec 5 em de
chevauchement.
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DVD 02.11 / 03.30 min

REPARATION LAPAROSCOPIQUE DES HERNIES DE SPIEGEL

DVD 02.27 / 03.30 min

7 78 8 8A

FIGURE 7-B- Positionnement de la prothese avec 5 cm de
chevauchement.

DVD 02 .39 / 03.30 min

FIGURE 8- Fixation de la prothese aux quatre coins (bord gauche)
avec lesagrafes.

DVD 03.25 /03.30 min

8 88 9 9A

FIGURE 8-B- Fixation de la prothese aux quatre coins (bord
droit) avec les agrafes.

AGURE 9·t a technique de double couronne avecun positionne­
ment parfait.
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CURE DE HERNIE DE SPIEGEL

I N T ROD U C T I O N

RAPPEL ANATOMIQUE

La Iigne de Spiegel est delirnltee en dedans par Ie bard externe du grand droit, et en dehors par Ie

bard interne des muscles obliques. Au-dessus de I'arcade de Douglas, les aponevroses des muscles

obliques rejoignent les gaines anterieure et posterieure du grand droit. Au-dessous de cette arcade,

les aponevroses des muscles obliques rejoignent la gaine anterieure du grand droit. Ainsi la ligne de

Spiegel est plus fa ible au-dessous de I'arcade de Douglas .

La hernie de Spiegel siege, dans 75% des cas, entre l 'artere eplqastrique et I'arcade de Douglas . Elle

peut sleqer au-dessus de I'arcade de Douglas et exceptionnellement au-dessous de l'artere eplqastrique

simulant une hern ie inguinale.

La hern ie de Spiegel est Ie plus souvent interstitielle entre les aponevroses des muscles du grand et

pet it obliques. Elle est rarement superficielle franch issant l'aponevrose du grand oblique au profonde

entre les aponevroses du petit oblique et du transverse.

Elle contient Ie plus souvent I'intestin grele mais elle peut contenir I'appendice, Ie colon, l 'epiploon,

et rarement la vesicule biliaire au l'annexe.

SIGNES CLIN IQUES

Les signes c1iniques sont ceux d'une hernie reductible, incarceree au etranqlee. Une voussure, une

masse au une breche dans la ligne de Spiegel sont des signes specifiques de la hernie de Spiegel.

D I A G NO ST I C

Lorsque Ie tube digestif est etranqle dans la hernie de Spiegel, I'occlusion intestinale est evoquee,

Ailleurs, une pathologie tumorale au infectieuse, digestive, parietale au genitale peut etre evoquee,

L'examen c1inique, l 'echoqraphie et la tornodensltometrle de la paroi abdominaIe permettent de poser

Ie diagnostic de hernie de Spiegel.

TRAI TEMENT

La breche parietale peut-etre referrnee par une suture simple bard a bard, plan par plan. En raison de

la proxirnite de I'aile iliaque, cette suture est faite sous tension, notamment lorsque la breche parietale

est large. La breche parietale peut etre referrnee a I'aide d'une plaque interstitielle necessitant un

abord et des decollernents larges.

Une plaque peut etre posee par une coelioscopie extraperitoneale mais Ie decollement du perltoine

sur la face posterieure des droits au-dessus de I'arcade de Douglas est difficile. De merne, Ie decollement

du sac herniaire est difficile lorsque la hernie de Spiegel est large. La cure ccelioscopique par une voie

intraperltoneale permet de travailler dans un espace peritoneal large et de verifier l'etat des visceres,

Seul Ie peritoine lateral est decolle afin de glisser la partie de la plaque qui ne sera pas fixee,
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CAS CLINIQUE

La patiente, agee de 68 ans, presentait depuis 12 ans une douleur iterative de la fosse i1iaque gauche. Elle

a ete admise pour une douleur de la fosse iliaque gauche apparue brutalement suite aun effort. L'examen

c1 inique montrait une douleur et une masse palpable en fosse i1iaque gauche. La tornodensitometrie

montrait en fosse iliaque gauche une breche parietale entre Ie bord externe du grand droit et Ie bord

interne du petit oblique et du transverse. Lesac herniaire glissait entre Ie grand obl ique et Ie petit oblique.

Cette hernie de Spiegel contenait Ie colon sigmoide.

T E CH N I Q U E OPERATO IRE

INTE RV EN T I O N

Apres reduction de la hernie, la patiente a ete operee afroid, sous ccelioscopie, a "aide d'un trocart optique

dans Ie flanc droit et d'un trocart operateur dans l'epiqastre et la fosse iliaque droite. L'exploration montre,

en dehors du grand droit, une breche parietale a bords sdereux, Le sac herniaire est large. A travers Ie sac

herniaire, on peut observer les fibres du grand oblique et du petit oblique. On peut observer l'artere

eplqastrique a l'Interieur du bord interne de la breche parletale, L'exploration permet de reperer la

bandelette ilio-pubienne et l'epine iliaque antero-superieure, Aucune agrafe ne pourra etre posee au­

dessous et en dehors de ces deux elements. Afin de choisir la plaque de Goretex la plus adaptee, Ie grand

axe de la breche parletale est rnesure en intraperitoneal a "aide d'un fil.

D ECOLL E M E N T DU PER I TO IN E

Le peritoine parietal est incise Ie long d'une Iigne passant par Ie bord externe de la breche parietale,

d'abord vers l'Interieur, entre Ie repli peritoneal de l'artere ombilicale et la breche parietale, puis Ie

long du bord externe de cette breche, et enfin vers l'exterieur. Le peritoine lateral est par la suite

largement decolle vers Ie bas et vers l'exterieur afin de glisser la partie inferieure et externe de la

plaque de Goretex qui ne pourra pas etre aqrafee. On peut observer l'etendue du decollement du

peritoine lateral qui viendra couvrir la partie inferieure et externe de la plaque en fin d'intervention.

PR EPARATION D E LA PRO T H ES E

La plaque de Goretex est preparee a I'aide de fils reperes delimitant notamment la breche parietale

et les poles de la plaque. La plaque est enroulee, introduite atravers Ie trocart optique et deroulee

progressivement en intraperitoneal.
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CENTRAGE DE LA PROTHESE

Pour faciliter son positionnement et son centrage, la plaque est suspendue a I'aide de deux fils tracteurs

int rodui ts sur une aiguille dr oite. Le bord interne est d'abord suspendu. L'aiguille passee a travers la

plaque est ressortie a travers la paroi abdomina Ie. Puis c'est Ie tour du pole superieur. II est ajuste puis

suspendu a I'aide d'un f il tracteur. La plaque est suspendue a I'aide des f ils tracteurs puis centree sur

la breche pariet ale en s'aidant des fils reperes notamment Ie fil median et ceux qui delimitent la breche

parietale.

AGRAFAGE DE LA PROTHESE

Une premiere couronne d'agrafes est placee autour de la breche parietale, Lesfils reperesqu i dellrnitent

cette breche facilitent cette premiere etape. Une agrafe mal positionnee sera enlevee en fin d'intervention.

On s'assure que I'agrafe, placee en dehors du bo rd externe de la breche parletale, est situee en dedans

de la bandelette ilio-pubienne et de l'epine iliaque antero-super ieure.

A partir du pole superieur de la plaque, en s'aidant du fil repere et du fil tracteur, Ie bord superieur

de la plaque de Goretex est aqrafe contre la paroi abd ominale anterieure en intraperitoneal a I'a ide

de ces agrafes hel icoldales, Une ligne d'agrafes externe est placee en dedans de la bandelette ilio­

pubienne et de l'epine iliaque antero-superieure et en dehors du bord externe de la breche par ietale,

Une autre ligne d'agrafes est placee Ie long de la rnoitie superieure du grand axe de la plaque. En

raison des dimensions de la plaque, Ie decollement vers Ie bas parait insuffisant. La section et Ie

decollement de l'artere ombilicale gauche sont necessaires. Af in de decoller largement Ie peritoine

vers Ie bas, la section et Ie decollement du ligament rond sont necessaires. Ce decollement a pour

consequence une breche dans Ie peritoine parietal qui sera referrnee en f in d 'intervention. Ainsi, la

rnoitie inferleure de la prothese peut etre plaquee contre la paroi abdomina Ie anterieure en

int raper it o nea le dans sa partie interne et en sous-perltoneale dans sa partie externe.

Le bord inferieur de la plaque est aqrafe contre la paroi abdominale anterieu re sur sa portion

intraperitoneale puis sur sa portion sous-per ltoneale [usqu'a l' interieur de la bandelette ilio-pubienne.

La plaque est par la suite aqrafee Ie long de la rnoitie inferleure de son gran d axe. Puis la ligne d'agrafage

externe est cornpletee vers Ie bas Ie long et en dedans de la bandelette ilio-pubienne. On voit la plaque

de Goretex aqrafee contre la paroi abdomina Ie. On remarque que son bord externe, en bas de l'ecran,

n'est pas aqrafe en deho rs de la bandelette ilio-pubienne.

RE INSERTION DU PERITOINE

Le peritoine parietal qui avait ete decolle est reinsere contre la plaque par agrafage. Ainsi la partie

inferieure et externe de la plaque devient sous-peritoneale. Notons que les deux fils tracteurs ont ete

enleves une fois la plaque aqrafee, En fin d'intervention on peut apprecier I'aspect de la plaque aqrafee

et tendue. Une couronne d'agrafes a ete ajoutee entre Ie bord interne de la plaque et Ie bord interne

de la breche parletale.

SUITES OPERQTOIRES

Les suites operatoires ont ete simples chez cette patiente qui a recouvre son autonomie a J+ 1. Cinq

annees apres I'intervention, la patiente ne souffre d'aucune sequelle et la hern ie de Spiegel n'a pas

recidive.
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CURE DE HERNIE DE SPIEGEL
AVEC PLAQUE DE GORETEX®

INTRAPERITON EALE

INTRODUCTION DU FILM : La cure sans tension de la hernie de Spiegel a ete realisee

chez une femme de 68 ans qui souffrait de cette hernie depuis 12 ans. Cette voie d'abord permet

de travailler dans un espace peritoneal large . La plaque est posee en intraperitoneale sauf en lateral

ou elle est qlissee derriere Ie peritoine. L'intervention a dure une heure et i l n'y a pas eu de

complication peroperatoire.

PROTHESE UTllISEES Goret ex Dual Mesh(/ll .

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : Exploration, Decollement du peritoine lateral, Preparation

de la prothese, Centrage de la prothese, Agrafage de la prothese, Reinsertion du peritolne lateral.

REMARQUES DE L'AUTEUR : Cette technique est recomrnandee pour la cure des hernies

de Spiegel avec une breche parietale large. Seul Ie peritoine lateral est decolle en dehors et au

dessous de la breche parietale afin de glisser la partie de la plaque qui n'est pas aqrafee, partie

situee en dehors et au dessous de la bandelette i1iopubienne. Une fois la plaque centree a "aide

des fils tracteurs, I'agrafage se fait sans aucune difficulte.

CONClUSION : Cette technique permet de faire beneficier Ie patient de la

chirurgie mini invasive et de la cure sans tension. Elle evlte la fermeture sous tension de la breche

parietale. La patiente a retrouve son autonomie Ie lendemain de I'intervention. Dans les cas publles

et dans notre serie person nelle, aucune recidive n'a ete deploree,
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DVD 02 .06 107.09 min

1 1A 2 2 A

DVD 02.09 / 07.09 min

FIGURES t-z- Le tomodensitometrie montre en fosse iliaque
ga uche une breche pertetele entre Ie bord externe du grand
droit et Ie bord interne du petit oblique et du transverse .

FIGURE 3- l e sac hernia ire glisse entre Ie grand oblique et Ie
petit ob lique.

FIGURE 4- Cette hern ie de Spiege lcontient Ie colon sigmoide.

FIGURE S· L'exploration montre, en dehors du grand droit,
une breche part etele a bords scle reux. On peu t observer
l'ertere epiqastnq ue a l' interieur du bord inte rne de fa breche
perfetete.

DVD 02.13 / 07.09 min

3 3A

DVD 02.26 107.09 min

4 4A s SA
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DVD 02.36 107.09 min
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eve 02 .45 107.09 min

6 6 A 7 7A

eve 02.52 107.09 min
FIGURE 6- l e sac hern iaire est la rge . A t ravers Ie sac
hemtetre. o n peu t observer pa r t ransparen ce les fib res
du grand ob lique et du pet it oblique.

FIGURE 7- l 'explorat ion pe rmet de reperer fa bande lette
ilio-pubienne et t'eplne iliaq ue antero-superleure. Aucune
agrafe ne doit etre pcsee eu-desscus et en dehors de ces
deux elements.

FIGURE 8- Afin de choisir la p laque de Goretex la plus
adaptee, le grand axe de la breche pertetate est mesure
en int raperitoneal a I'aide d'un fil.

FIGURE 9- l e perftctne parietal est incise Ie lo ng d'une
Iigne passant par Ie bard externe de la breche perfetele.
d 'abord vers l'interteur, entre Ie repli peritoneal de l'ertere
omb ilicale et la breche partete!e.

S SA

DVD 02.58 / 07.09 m in

FIGURE 10- le perttotne parietal est incise le long d'une
ligne passant par Ie bord exteme de la breche perietale,
Ie long du bord externe de cette breche.

DVD 03 .04 / 07.09 min

9 9 A 10 10A
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DVD 03.29 /07.09 min

11 l1A 12 12A

FIGURE 11· Le pentolne parieta l est incise vers l'exterleu r
le long d'une ligne passant par Ie bord externe de la breche
perfeta!e. en se d ir igeant vers rexterteur.

FIGURE 12· Le perttotn e late ral est par fa suit e largement
decolle vers Ie bas et vers l'exterteur afi n de glisser la part ie
inferieure et externe de la plaque de Goretex qu i ne pou rra
pas etre eqrafee.

FIGURE 13- On peut observer l'etend ue du decollement
du pertt otne lateral qui vie ndra ccuvrt r la part ie inferieure
et externe de la plaque en f in d 'intervention.

FIGURE 14- La plaque de Goretex est preparee a l'atde de
f ils reperes delimitant fa breche perrete!e . les peles de la
plaque et Ie mi lieu de la plaque.

FIGURE 15· Po ur tectttter son posttto nnem ent et son
centrage, la plaque est suspe ndue it t'alde de deux f il s
t racteurs lntrcduits sur une aigui lle drctte. Le bord inte rne
est d'abord suspendu. lei I'a iguil le est intrcduite it t ravers
ta paroi abdomina le .

DVD 03.37 I 07.09 min

13

DVD 03.30 / 07.09 min

13A

DVD 03.48 / 07.09 min

14 14A 1S 1 SA
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DVD 03.52 / 07.09 min
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ovo 03.56 / 07.09 min

16 16A 17 '7A

DVD 04.25 / 07.09 min FIGURE 16- L'aiguille est passee a t ravers la plaque au
nive au du f il repere du bard intern e de la plaque.

FIGURE 17- l 'aig uille est resso rtie a travers la parol
abdominaIe a pr oxlmlte de son point d'en t ree .

FIGURE 18- La plaqu e est suspendue a I'a ide des fils
t racteurs puis (entree sur la brecbe parietafe en s'aidant
des f ils reper es. notamment lei le f il median, et les f ils
qui dellmitent la breche oertetele .

FIGURE 19- A pres ag rafage sur Ie bard int erne de fa
breche partet e!e. la position de I'agrafe est vertfiee en
ret ou rn a nt la part ie l nfer teure d e la p laque .

•

' 8 18A

FIGURE 20- Agrafage sur Ie bard superieur de la br eche
perletale en s'aidant du f il repe re.

DVD 04 .37 / 07.09 m in

19 19A 2 0 20A
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DVD 04.43 107.09 min
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DVD 04.46 / 07.09 m in

, .•

21 2 1 A 22 22A

FIGURE 21- Agrafage sur Ie bord externe de la br eche
per teta!e en dedans de l'eplne il iaque entero-super teure
en s'eldant du fi l repere.

FIGURE 22- Ag rafage sur le bord tnter teur de la breche
pertetele en s'aldent du f il repere. La couronne d'agrafes
autour de la breche perletale est par la suite ccmpletee.

FIGURE 23· A part ir du po le superieu r de la plaque, en
s'aidant du f il repe re et du fil t racteur, te bord superieur
de fa plaque de Goretex est ag rafe con t re la paro i
abdominale enterle ure en intraperitoneal.

FIGURE 24- En raison des dimensions de la plaque, le
decollement vers te bas perett tnsutttsant . La section et te
decollement de re rtere ombilicale gauche sont necessetres.

FIGURE 25- Afin de decolfe r largement Ie perttctne vers Ie
bas, la section et Ie deco llement du l igament rond sont
necesselres. Cedecollement a pour consequence une breche
dans Ie perltolne par ietal.

DVD 05 .59 107.09 min

23

DVD 04.52 / 07.09 min

2 3A

DVD 04.45 / 07.09 min

24 24A 25 2 5 A
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DVD 06 .27 f 07.09 min

-
2 6 26A 2 7 27A

28

DVD 06 .37 I 07.09 min

2 8 A

DVD 06 .48 107.09 m in

FIGURE 26- le bard infe rieur de la plaque est ag rafe contre
la paroi abdominale errterleure sur sa port ion lntrapentoneele
puis sur sa portion sous-perttonee le [usqu'a l'fnterte ur de
la bandelette iliopubienne.

FIGURE 27- On volt la protbese de Goretex agratee centre
la parol abdo minale. On remarque que son bard externe,
en bas de I'i mage, n'est pas agra fe en dehors de la
bandelette luo-pubtenne.

FIGURE 28- l e pe rttotne par ieta l est reinsere contre la
plaque par agrafage . Ainsi la partie tnfe rteure et externe
de Ia plaque devient sous-perltonea!e.

FIGURE 29- Le repl i per itoneal de t'e rtere omb ilica le est
retnsere cont re ta plaqu e par agra fage. Ainsi la partie
inferieure et externe de fa plaque devient scus-perrtoneele .

FIGURE 30- En f in d'intervention on peut apprecier respect
de la plaque aqrafee et t endue . Une couronne d 'agrafes
a eteejoutee entre le bord interne de la plaque et le bord
interne de la breche parietale. Lapart ie lnferieure et externe
de Ia plaque est recouverte par Ie perltolne.

DVD 06.51 107 .09 m in
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CURE DE HERNIE LOMBAIRE
HERNIOPLASTIE

INTRODUCTION

Chez l'entent, la hernre Iombeire est conqenltele. Chez l'edulte. la bernie lombatre peut-etre primit ive.

post-cperetotre. post-traumatique ou traumatique cperee en urgence. La hem ie lombaire primitive

peut etre locaftseedans le t riangle lomba ire superieur, sltue sous la tzeme cote. lim it e par res muscles

perevert ebre ux et Ie carte des lombes a l'Int erfeu r. le dentete postero-lnferteur e n he ut. et le petit

ob lique en bas. Elle peut et re locallsee dans Ie triang le lombaire lnferleur, limit e par la crete il iaque

en bas. Ie grand oblique en dehorset le grand dorsal en dedans. Elle peut-et re unttccale. bifocale ou

s'etendre sur to ute fa hauteur de la paro i lomba ire. Elle peut etre untlaterele ou btleterele. La hernie

lombaire post-operetoire est secondai re a une lombotomie ou au prelevement osseux sur la crete

illaque . La hernie lomba ire pcst-traumat tque est dteqn cstlquee et trattee adistance du traumattsme.

La hernie lombaire t raumati que est dteq nostlquee et t reltee au moment du t raumatisme. La recherche

de lesion vtscerafe essoclee est de regie. La cure de la hernie lcmbalre adel ouvert impose une vole

d'abord large a type de lombotomie, un decolle men t musculaire large et une plast ie musculaire

portant sur le grand dorsal, te grand oblique ou Ie dentele postero-lnferteur. Une protbese peut etre

posee en premusculaire, en intermusculaire ou en retrom usculatre dans t'espace retroperito neal. Depuis

1996, la cure sous retrc per ttc neoscc p!e, par abord direct de respece ret ro pe ritoneal, et fa cure sous

ccettoscopte trans-ebdomtno-retroperttonee!e, par abord de t'espace retroperitoneal a t ravers l'espece

int raperito neal, ont ete orcposees.

CAS C Li N I Q U E

Un hom me de 65 ans presentett depuis 10 ans une masse lombai re droite sous-cutenee responsable

d'un e douleur tors des effo rts et qui disparai ssait en decubitus ventral. Cette masse de 10x1 5 cm de

dtemetre contenait du tissu adipeux. El1e etait facllement reductlbte. Le collet herniaire de 3x4 cm de

die metre etelt stt ue en -dessc us de la tzeme cote et en de hors des muscles peravertebraux . La

tomodensitometrie a montre une hern ie lombaire en-dessous de la tzeme cote et en dehors des muscles

pereve rtebreux. II s'agi ssait d'une hernie lombatre de Grynfeltt-Lesshaft.
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INTE RVE NTI ON

La cure de la hernie lombetre a tHe reetlsee sous retropertto neosccpte sur un patient e n decub itus

lateral gauche. A travers une incision de 15 mm locensee sur la ligne axillaire enterteure, a mi-dista nce

entre Ie rebo rd costal et l'ecrn e tltaque errtero-superteure, les muscles sont franchis. A travers cette

incision, la gra isse ret rc pe rtto nea!e est decctlee d'a bo rd au do igt puis a t'etde d'u n inst rume nt

etreumettque. Un trccert cpttque est place a t ravers cette incision permettant d'ex plore r I'espace

retro peritoneal.

une insufflation intermittente abas debit et sous faible pression est instauree. A I'aide des mouvements

de balayage d'une optique de 30°, la graisse retrc pertt c neele est deccllee vers Ie haut au ras de la

parol lombaire [usqu'a depasser t'extremite anterleu re de la tteme cete. Sous contrOle vtsuel, un t rocart

opereteur de 5 mm est place en avant de la tt eme cote . La graisse ret rcoentonee!e est deccllee, de

dehors en dedans, de part et d'au tre de Ja breche perfeta!e. t ' hemcstase est essuree par coagulation.

Ainsi, la breche perretele et la graisseretroperttcneale contenues dans la hernie lombaire sont ldentltiees.

La graisse ret rc perttcn ee!e contenue dans la hern ie lombaire est redulte a I'aide d' une pince fenetree

q ui l'etttre vers t'fnterteur alo rs que l'aide exerce des manoeuvres de redu ct ion de cette he rnie en

appuyant sur la peau. Du fa it du volume de cette graisse et de la faible la rge ur de la brec be, la

reintegrat ion de la graisse retr c perttc nea!e da ns I'espace retroperitoneal se fait progressive ment,

d'auta nt que cette graisse est repe rtte dans plusieurs logettes. La plupart des adherences sont laches

et se rompent sous l'eftet de la t raction. Les quelques adherences denses de la graisse retroperltc neale

au collet de la hemie lombaire sont coequlees et sectlonnees. te decollement de la graisseretrope ritoneale

est par la suite complete de de hors en ded ans et de haut en bas [usqu'a rejoindre Ie rachis. Un nerf

qu i longe la paroi lombaire est repere. II est dlsseque et respecte. Son emplace ment est memorise en

vue de la suite de rtnterventton. Le co llet de la hern!e lombaire, de 3x4 cm de dtametre, est identifie.

L'espace sltue dans la paroi lombaire, et dans lequel fa graisse retrc perftoneele s'etait qllssee, est vaste

et const itue de plusteurs logettes entre les dlfferents plans muscutatres. Les faisceaux des muscles qui

dettmlte nt cet espece sont vtstbles par endrolts. On peut appreder l'etendue du decollement rea lise

en retrope ritoneal.
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REPA RATI O N AVEC PL A QUE

ET ALE MENT DE L A PL A QUE

u ne plaque octogonale de polypropylene de 13 em de diametre est enrculee, et introduite dans la

cavite ret rc pentcneele at ravers Ie trocart optique. Elle est deroulee sur la paroi lombaire pour recouvrir

largement la brecbe partetafe avec un debord pertpbertque d'au mains 5 em. le nerf qui lange fa pero r

lombaire est recouvert par fa plaque. On s'assure que la graisse ne gli sse pas sous la plaque et que la

plaque est bien eta lee .

A G RA FA G E DE L A PL A QUE

Une agrafe helfcotdale est appliquee sur res bards superieur, externe et lnferteur de la breche partetele.

La plaque est eqrefee en per lpherie sur son bard superieur, son bard exteme et son bard tnterteur. Le

nerf recouvert par fa plaque est repere pour ne pas Ie blesser . Une ag rafe est placee sur Ie bord interne

de la breche perletale en de hors de ce nerf. Afin de ne pas blesser les racines lombaires, Ie bord interne

de la plaque n'est pas agrate. Ainsi, la plaque recouvre largement la brecbe perletale qui est visible a
t ravers la plaque. t'espece retroperitoneal est drelne par un Redon et exsuftle. le site du t rccart optique

est suture.

te patient a retrouve son autonomie Ie le ndemain de I' intervent ion et a regagne so n do micile le

surle ndema in. II a developpe une Iymphocele scus-cutenee steri le qu i a ete pon ctlonnee en post­

operatotre .

C O NC L US I ON

Les resultats per et post-operatotres de la cure sans tension de la hernie lombaire sous ret ropentcneoscople

ou sous ccelrosccp!e trens-ebdomtnoretropertton ea!e sont en courageants . Ces deux voles d 'abord (TRP

et TARP) evtte nt les decctlements muscula ires la rges. Les patients beneftctent des avantages de la

chirurgie mini- invasive et de la cure sans tension avec un meilleur confort post-operatclre. Nous pe nsons

que la ret rope rttoneoscopte est lndiquee pour la cure sans t ension des hernies lombaires primitives,

pcst-cperetctres e t post-traumatiques . La cceuosccple trans-ebdcmtncretrcperttcneete est tndtquee

pou r la cure sans te nsion de la hern ie lombaire traumatique operee en urgence permettant de rechercher

une lesio n viscera Ie essoctee. Elle est tndlq uee pour la cure de la hern ie lo mba ire etrenqlee et

eve nt ue tle me nt pour la cu re de la hern ie lomba ire diffuse avec un e brecbe oartete!e large .
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CURE DE HERNIE LOMBAIRE
AVEC PLAQUE DE POLYPROPYLENE

INTRODUCTION DU FILM : La cure de her ni e lo mbaire a ete realfsee sous

retroperltoneoscopie sur un patient de 65 ans qui presentait depu is 10 ans une masse lombaire droite
sous-cuta nee. responsable d'une douleur lors des efforts et qui disparaissait en decubitus vent ral.

Cette voie d'abord a pour inconvenient de dlssequer dans un espace ret roperitoneal etroit. Elle a

pour avantage de decoller la graisse retroperitoneale a distance du colon et de l'uretere, cont re la

paroi lombaire et dans un plan avasculaire. Une plaque de polypropylene est posee en retroper itonea l.
L'in te rvention a dure mai ns de 1 heure. II n 'y a pas eu de complicat ion per-o peretotre.

PROTHESE UTIUSEES Polypro pylene",

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : L'insufflat ion et I'explora tion de l'espace retroperi t oneal.

Reint egrat ion de la graisse ret rc peri toneale dans l'espace retroperi tonea l. Reparation par une

plaque octogonale agratee sur les bords pour recouvrir Jargement la breche parlet ale. Drainage

et exsufflation.

REMARQUES DE L'AUTEUR : La dissecti on a et e f aite sans difficulte dans un plan

avasculaire. Cette technique peut et re proposee pour la cure des hernies lombaires pr imiti ves, post ­

operatol res ou post-treumatiques. Elle evite au pat ient lesdecollements et les plasties musculaires.

CONClUSION : Cette technique permet de fai re beneftcler le patient de la

chirurgie mini invasive et de la chiru rgie sans te nsion . Dans les series publtees et dans notre serie

person nell e, les pat ients ont recouvre leur autonomie a1+1. Aucune recidi ve n'a ete signalee.
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DVD 01.51 I 08.38 min

1 1A 2 2A

FIGURES 1-2- La tornodensitornetrie a montre une hernie lombaire en-dessous de la 12eme cote et en dehors des muscles para­
vertebraux et du carre des lombes. II s'agit d'une hernie lombaire de Grynfeltt-Lesshaft.

DVD 02.36 I 08.38 min DVD 02.40 I 08 .38 min

3 3A 4 4 A

FIGURE 3- La graisse retroperitoneale est decollee, de dehors
en dedans, de part et d'autre de la breche parietale dans un
plan avascula ire. L'hernostase est assures par coagulation.

FIGURE 4-La breche parietale et la graisse ret roper it oneale
contenue dans la hernie lombaire sont identlflees.
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DVD 02.54 I 08.38 min
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DVD 02 .57 I 08.38 min

5 5A 6 6A

FIGURE 5- La graisse retroperltoneale contenue dans la hernie
lombaire est reduite a I'aide d'une pince fenetree qui I'attire
vers l'interieur alors que I'aide exerce des manreuvres de
reduction de cette hernie en appuyant sur la peau.

DVD 03.06 I 08.38 min

FIGURE 6-Du fait du volume de cette graisse et du dlarnetre
de la breche, la reintegration de la graisse retroperitoneale
dans I'espace retroperitoneal se fait progressivement, d'autant
que cette graisse est repartie dans plusieurs logettes.

eve 03 .21 I 08 .38 min

7 7A 8 8A

FIGURE 7- La plupart des adherences sont laches et se rompent FIGURE 8- Un nerf qui longe la paroi lombaire est repere, II est
sous I'effet de la traction. Les quelques adherences denses de disseque et respecte. Son emplacement est memorise en vue
la graisse retroperitoneale au collet de la hernie lombaire sont de la suite de I'intervention.
coaqulees et sectionnees,
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DVD 03.48 I 08.38 min

9 9A 10 10A

FIGURE 9- Lecollet de la hernie lombaire, de 3x4 cm de diarnetre,
est identifie.

DVD 04.20 I 08.38 min

FIGURE 10- L'espace situe dans la paroi lombaire, et dans lequel
la graisse retroperitoneale s'etait qlissee, est vaste et constitue
de plusieurs logettes entre les differents plans musculaires.

eve 04.28 I 08.38 min

11 11A 12 12A

FIGURE 11- Agrafage au niveau des bords superieurs externes
et inferieurs de la breche parietale qui est visible a travers les
mailles de la plaque.

FIGURE 12-Agraf age du bord externe de la plaque contre la
paroi lombaire.
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DVD 04.42 / 08.38 min
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DVD 04 .49 / 08 .38 min

13 13A 14 14A

FIGURE 13- A.grafage du bord inferieur de la plaque contre la
paroi lombaire.

FIGURE 14-Le nerf qui longe la paroi lombaire est recouvert
par la plaque et visible a travers les mailles de la plaque. II doit
etre respecte,

DVD 04.50 I 08.38 min

15 15A

FIGURE 15-Aspect final de la plaque qui recouvre largement
la breche parietale visible a travers les mailles de la plaque.



Pascal WlNTRINGER

1-1I:I=lNII:
PAI=tAS"'I"'()MIA J:

AVEC

DIAPORA M AS DU FILM

Realise par:

Dr. Pascal W1NTRINGER MO, AIH, ACCA

CV: Ancien Interne des Hcpitaux - Ancien Chefde C1inique Assistant

Ancien Chirurgien des Hcpitaux • Chirurgien digestif liberal aBordeaux

Membrede :

EAES- European Association of Endoscopic Surgery

Sages - Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons

AFC - Association Frenqaise de Chirurgie

SNFGE - Societe Nationale Prancaise de Gastro-Enteroloqie

SFCE - Societe Prencaise de Chirurgie Endoscopique,

membredu Conseil d'administration

Dr. Pascal WINTRINGER MD

H6pital Americain aParis
&

ItS lnstitutde Chirurgie laparoscopique

Bordeaux France EU

H6pital Bagatelle 203,

Route de Toulouse F·33400

Talence, France, UE

Tel: +33 557 123 523

pascal .wintringer@orange.fr



236 HERNIE PARASTOMIALE

HERNIE PARASTOMIALE

INTRODUCTION DU FILM : Essen tiellem en t ran con s des amputat ions abdoml no­
pertneeles du rectum, les eventretrcns parastomiales posent un probl ema diffi cil e. En cas de
pro lapsus assode, une transposit ion avec resection collq ue peut etre preferee. La realisation d'une
colostom ie scus-peritcneale lors de I'intervent ion ini t iale, possible meme par laparoscopie. pourrait
diminuer Ie r isque d'event ration.
II n'existe pas de precede sat isfa isant de cure d'even tration parastom iale par abord direct . L'operation
de Thor la kson est qrevee d'un taux eleve de recidive, et la presence de la stomie rend dangereuse
l ' implant ati on de materiel prothetlque. l 'abord par leparoscople permet une approche rationnel le,
intra peritonea le, et fa mise en place d'une prothese. avec un risque septique minimise du fa it de
I'ebord adistance de la stomie.

PROTHESE UTILISEE : Plusieurs marq ues dispo ni b les, protheses composites
"standard d'eventratlon" acustomiser par deccupe d'un or ifice centra l pour te stomie apres mesure
de la d rconference du colon (pcoe, Sof redlm-Covldlerr", DualMeshe, W L Gor ee), ou protheses
speclfiques, dediees, predecoupees d'uslne (Bard", Tilene" GfE) .

DEROULEMENT DE LA TECHNIQUE : Preparation du champ operetoire par cerclage tem porai re
de la stomie au f il et isolement par compresse betadinee et champ collant plast ique steri le. Patient
en decubitu sdorsal simple, aplat en enestheslegeneraIe avec int ubation oropharynqee et relaxat ion
musculaire.
Optique 30°, 3 t rocarts, 1Omm et 2x 5mm du cote oppose a la herni e, habi tu ellement fla nc droi t
pour une eventration apres amputa t ion abdomino-per tneale. L'introduction d 'une prothese
comportant du ePTFE, plus epaisse. necesstte un t rocart plus gros, 12 voire 15 mm, plut6t qu'une
int rod uction di recte de la prcth ese. dans Ie double but d'eviter d'abimer la prcthese et d'entrer
en contact direct avec la peau. Pression pneumoper ttolne 10-11 mm Hg. Explorat ion (carcinose,
fo ie) et liberat ion d'eventuelles adherences, en respectant Ie colon. Resect ion ou non du sac.

Introduction d'une prothese intra peri t oneale, de taille suffisa nte (debord minimu m 4-5 cm au­
dela des bords du defect). M ise en place de la proth ese et deplolement autour du colon . Fixati on
pa rtetele par agrafage type Pro'Iak" (Covidien) ou Salute" (Bard), avec recouvrement et fermeture
de la port ion fendue. Un agrafage resc rbable est enfin disponible. (Absorbe'Ia k" , Covid ien). La
reparati on doit suppri mer I'orifice d'eventration sans ent raine r de striction ou d'etrenqlement du
colon (verification par t oucher stomial si besoin).

Lavage, re-aspiration, exsuf fla tion et f ermeture habi tu ell ement sans drainage . Re-app ereiltaqe
immediat de la stomie.

REMARQUES DE L'AUTEUR : Experience de 6 cas. Une recidive a1 an, t raitee par nouvelle

proth ese laparoscopique avec succes. Recu l maximum de 8 ans.

CONCLUSION : Technique assez simple et efficace. La meil leure tec hnique
est certainement prevent ive. Necessite de realisat ion de la stomie inltlale evecgrand soin, not amment
par la technique de colostomie sous-peritcneale. En cas de recidi ve, cc nstderer l'optlon de
t ransposition .
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DVD 00.14 / 01.45 min

1 1A

DVD 00.16 / 01.45 min

2 2A

FIGURE 1- Disposit ion a 3 t rocarts let ereux.

FIGURE 2- Visualisat ion de l'eventretfcn .

FIGURE 3- Visualisat ion du c6lon.

FIGURE 4- ouverture du sac d'eventrattcn.

FIGURE 5- liberation des adherences.

3 3A

DVD 00.20 / 01.45 min DVD 00.24 / 01.45 min

4 4A 5 5A
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DVO 00.32 / 01.45 min
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DVO 00.39 101.45 min

6 6A 7 7A

DVO 00.40 I 01.45 min

FIGURE 6- Int roducti on de la orothese.

FIGURE 7- beplotement intra peritoneal de la prothese.

FIGURE 8- Mi se en place de la prcthese auteur du c610n.

FIGURE g- Bon positionnement de la prothese.

f iGURE1()' Debut de ta fixation de la prothese par agrafage.

DVO 00.45 101.45 min

S SA

DVe 00 .59 I 01.45 min

9 9A 10 10A
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DVD 01.09 / 01.45 min

11 11A

DVD 01.15 /01 .45 min

12 12A

FIGU RE 11- Fixat ion de la parti e fendue.

FIGURE 11- Recouvrement et f ixat ion de ta partie fendu e.

FIGURE 13- Fin de la f ixat ion.

FIGURE 14- Aspect f inal de la cure.

FIGURE 15- Cure pa r prc t hese ePTFE d'un e recid ive
d'event retion parastomia le epres prcthese polypropylene.

13 13A

DVD 01.20 101.45 min DVD 01.36 101.45 min

14 14A 15 15A
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DIFFERENTS TYPES DE PROTHESES ETMATERIAUX DE FIXATION
POUR HERNIES INGUINALES ETVENTRALES

Avec la mult iplicat ion des meterteux et des techniques utilisees dan s la chirurgie herniaire au courant de ces demieres
ermees, il nOU5a paru necesselre de faire Ie po int aux prcthesese et fi xat ions, af in que les lecteurs de ce Video-Atlas
aient une vision object ive.
Au (ours des dix demieres annees. Ie taux d'utilisation de protheses IOfSdes cures de toutes sortes d'hernies; inguinales.
femcretes, vent rales et eventrettcns a augmente cc nstderebtement .
A nos [ours. deux te chniques operatotres herniaires sont partfculferement repandues : fa chi rurgie par voie ou verte et la
chirurgie par voie ccenosccptque. Dans les deux cas, la paroi abdominale peut etre renforcee par une prcthese visant a
recouvrir I'orifice par leq uel sortait la hernie. D'autre part. plusieu rs publications montrent que I'incidence des recidives est
plus fa ible lors d'une reparat ion avec prothese de renfort de paroi qu'avec une technique de reparat ion sans prothese .
La nature et la qua lite des protheses ont beaucoup evotu e au cours de ces demieres ermees. Certa ines protheses sont
febrtquees en trois dimens ions e pc usent les for mes anatomiques, d'autres sont co nst tt uees de mate-leu composite
dont une partie est resc rbe bte. redutsent ainsi la masse restdueue de I' implant . Depuis peu. certa ines protheses sont
enduites d'une substance permettant d'ecceterer leur integration.
Les premiers matertaux prcthetlques uti lises etaient metelliques. Dans les ennees 1900, des chirurgiens ont uti lise du
filet d'a rgent pour fermer les plaies abdo minales. Puis, en 1934 les filets d'ecier et les plaques de tantale sont apparus.
Ces protheses metelltques. rigides et ayant tendance a se deslnteqrer ou a migre r, ont ete progressivement ebendcnnees.
Ensuite les protheses synt hetiq ues firent leur apparition avec ressor de I'indust rie des pclymeres et depuis , sont utilisees
qu otid iennement et ont chacune leurs perttcutarftes.
On peut trouver actue llement quatre principales sortes de protheses sur Ie merche :

Polyester
Polypro pylene
Polytet rafluo roe thylene (PTFE)
Polyglactin e et acide polyglycol ique

Les protheses en Polyester, Polyprop ylene, et Pclytet ratruoroetbylene (PTFE) ne se nt pas resc rbebles. elors que cetle s
en Polyglactine et e n Acide Polyglycolique sont resorbables.

Les protheses en POLYESTER

t e prem ier produ it ind ust rie l en polyam ide a ete decouv ert par te Firme Dupo nt de Ne mo urs e n 1938, so us la
denomination Nylonl&,
tes prem ieres protheses en polyester ont ete tebnq uees en polymere Dacron en 1939. Puis, Eth icon a tebrtque sous
Ie nom Mersilene en 1980 des prcthese que l'o n ut ilise actuellement dans Ie t reltement des he rnfes et des eventratto ns.
Cette prothese est sou ple et peut s'adapter tactlemen t. Ses cheractertsttques en fon t une prcthese t res ecprectee. La
reaction rapide du fibroblaste est un avantage, ma is elle peu t parfois amener des compllcatlons.comrne infe ct ion,
fistu le et recurrence.
Parietexs est ausst une protb ese en polyeste r, de forme trtcotee alarges mailles, avec une excellente micro et mecroporostte
qui pe rmettent une tres bonne integration . Elle est tr es utinsee de nos jours.
Treillis de Parietex C" (Sofradim, Trevou x, France), il s'agi t au ssi d'u n t reillis mult i-f ilament micropo reux largement
utilise dans la chirurgie des hern ies
A l'heure actuell e il y a plusieurs sortes de protheses en polyester fabrlquees par dtff erents laborat oires.

EXEMPLES DE PROTHESES EN POLYESTER
Biomesh A1, A3, 3D" Cousin Biotech, Wervicq-Sud, France
Mersttene-, Ethicon, Inc.,Somervi lle, NJ, USA
Parietex TEee, Parietexs TECR, Perletexs TET, Sorfradim Inte rnational,
Vi IIfrenche-sur-Seone,Franee
Promesh Flex", Promesh Soft" : Surgical-IOC", Saint-Etienne, France
SurgiPatch Anat- : Surgical-IOC, Saint-Etienne, France
Swining-mesh, SM2, SM2+, SC2, SMA, SCA", Swing Concept.Textile
Hi-Tee", Montpellier, France
Ti-Mesh GIE" Medizintechnik GmbH, Nurnberq. Germany



C. AVCI,C.AVCI

Les protheses en POLYETHYLENE
Le polyethylene est un des pclymeres les plus simples et les mctns chers. Nous res ccnnalsscns depuis les ennees 1960
Treilli s en polypropylene est de loin Ie text i le Ie plus ut ili se et de plus en plus eu eqerd eux debctres d eut res produit s
en matiere de tol e ran ce et d infection . Elles sont trlcotees it pa rtir de monof l ts en polypro pylene.

Le po lypropylene de type 1 donne Ie moins d erosio n et est aussi Ie plus uti lise. tcutefors. if ya de grosses variations
dans Ie ty pe de polypropylene et la vote de mise en place influ ence eqalement Ie risque de complication . Le risque peut
augmenter avec I infiltration locale augmentant ainsi Ie volume tlssutalre et result ant en un placement de la prothese
it une epelssevr insuffisante.

Les t rois formes tes plus connues en po lypropylene sont : te Marlex-, Ie Prclen' et le Surgipro- .

Cettes protheses sont macroporeuse et sont plus rig ides que lesprot hesesen polyester. Le Marlex' est un monofilament
tisse. et d un po lypropylene de type 1- (Bard, Bill er ica, Mass, Etat s-Unis), elcrs que Ie Prolen' est tlsse it partire deux
brins et Ie Surg ipro - a part i r de t ro is. Plus les b rins sont nombreux, p lus le p rothese est souple et flexible.

Prolenes et Gynemeshs sont de Po lypropylene mono filament de ty pe 1, Ie Prolenes (Ethicon, Somervill e, NJ, Etats-Unis)
est fa it d un do uble tissage de mono fi l it large mailles tmbrtquees cresente sous forme de plaque s de 30 x 30 em.
Prolenes Soft . est SO% plus souple que Ie Gynemesh- standard. Le maillage est inte rlock permettant une extensibilite
bldtrectfcr melle. Le t reillis est presente en feui lle de 10 x 15 cm.

Atrium- est aussi d un po lypropylene de type 1 mono f ilament dont les pores ont une ta ille de SSOmicrons (Hudson,
NH, Etet s-unts). Dwyer (B Owyer PL, a Reill y BA.

Sur Ie merche. nous evens deux categories distinctes :
-Prctheses en plaque ( Marlex, Prolene, Surgipro, Hert ra2 Trelex, Tramex etc &)
-Prot heses en t rois dimensions ( Perfix plug , Prolen Hernia System PHS, Hermesh 3, Altex , Ti-Mesh qui est recouverte
de Tit anium etc)

ces rnateriaux, etant plutut hydrophobe, il peut entrainer une react ion inflammatoi re plus longue et plus forte, Cettes
protheses sont la plus utltlsees de nosjours.

EXEMPLES DE PROTHESES EN POLYPROPYLENE

- Prclenes; Pro lene Soft Mesh- : Ethicon, Somervill e, NJ, USA

- MarieX-, PerFix Plug- ; C. R,Bard, Inc., Cranston NJ, USA

- Pa rletenes : Sof radim Internat ional, Vill ef ranche-sur-Saone, France

- Surgipro- (Monofilament), Surg ipro- (Multifilaments), United States SurgicalCorpJTyco, Norwalk,a ,USA

- At rium- : (Hudson, NH, etets-unlsj.p wyer [330wye r PL, O'Rei lly BA.

- Optilene Mesh- ; BBraun

- Biomesh P3-, Biomesh 30- : Cousin Biotech, Wervicq-Sud, France

- Intramesh NK1 , NK2, NKS-, Cousin Biotech, Werv icq-Sud, France

- Hert ra 1, 2, 3, 4, S-: Hern iaMesh- , 5.R.L., Torino, It aly

- Prclitee, Prol ite Ultra- : At rium Med ical Corporat ion, Hudson, NH, USA

- Promesh P, Promesh NP : Surgical-la C, Saint-Etienne, France

- Swing -mesh- SMX.SMH, SMP, MSSO, MS7S, MS90, MSA : Swing Concept, Textile Hi-Tee, Montpellier, France
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Les protheses en POLYTETRAFLUOROETHYLENE (PTFE lePTFE)
II a d'ebord ete ut ilise comme meche en multifilaments (Tefl on), avant d'etre rapidement abendonn e a cause de ses
nombreuses complicat ions. Mais il est app aru de nouveau sous une forme mcdlftee. dans les annees 80 (Gore-tex Soft
Tissu Pat chfl) .

Dans les annees 1970 un nouveau precede a evo fue (ePTFE): polytetraf lucroethylene expanse (Gore -tex)

l e Teflonfl (PTFE) (Bosto n Scien t ific, St Quentin en 'r vettnes. France) et sa version expanse (ePTFE) le Gore-Texs (Gore,
Evry, France) sont des multi filaments de type 2.

La prothese de Gore-l ex est t res soup!e et tenement microporeuse qu'on l'assrmue plus a un pat ch qu'e une mecbe.
La mtcropcroslte du Gore tex etalt nettement superreure au Teflon, mats ren e neenmcrns rnferteure a celui du Polyester.

Sa resistance mecantque a le rupt ure ou a la de chtrure. est supe rteu re a celle s de Ma rlex, Prolene et Mersnene.

Elle a 1-2 mm depelsseur et 2 faces dttferentes.te face interne vers Ie pe ntotne n'occasionne pratiq uement pas
d'a dheren ces. La face extern e, ad here bien a la pa roi avec une reaction cellulaire produisant une couche fibreuse. Elle
peut-etre utilise e pour les appl ications lnt re-pe rtto ne ales sa ns t rop de risqu es d'edh erences au x vlsce res .

L'tnconventent principal de ces protheses, est qu'elles sont plus c nereuses.

Dual Mesh" et Mycro Mesh· sont des protheses en ePTEF. Dualmesh (WL Gore&Associat es, Newa rk, DE,USA) est une
prothese cc mposee de deux surfaces. Une surface delimitee pou r attachement des t issus reduits (face cont re les viscresjet
une surfa ce macroporeuse pour un attachement plus rap ide des t issues (face come la pa roi).-

EXEMPLES DES PROTHESES ePTFE

- DualMes~, DualMesh Plus", DualMesh Plus with Holese, Mycrorneshtl, Mycromesh Pluse, Soft Tissue Patche : W, L
Gore and Associates, Flagstaff, AZ, USA

- Dulex, Reconi:w;$: C.R. Bard, Inc., Cranston NJ, USA
- Macro-swing' MSA· : Swing Concept.Textile Hi-Tee. Montpellier, France

Les autres protheses en TREILLIS COMPOSITES

Ces protheses en treillis composites sont mixtes s'associant a un text ile rescrbeble ou a un textile enduits d'un prod uit
soit de nature st imulante, soit entt-ed herente, soit encore d'un antiseptique.

L'associat ion de materiel resorbable et non resorbable a ete proposee dans Ie but de reduire les complications mais ily a peu
de preuve prouvant ce pastulat et la reabsorption precoce de plus de SO% de la prothese ne permet pas un temps suffisant a
la fibrose de se mett re en place, ce qui entraine un echec de correction.

Le Vypro· (Ethicon , Issy-les-Moulineaux, Fran ce) de treittis multi filament associant d u po lypropy lene au polyglact ine
910 resorbable est un typ e 1.

Vypro II-
Une nou velle prcthese, a poids peu eleve (compare a une prcthese de polypropylene ord inaire a poids eleve comme
Ie Prclene), pour la cure sans tension des hernies ingu inales, Vypro II, combina nt materiel resorbable et no n resorbable
a ete introdu ite dans I'espoir de diminuer le risque d'erosion. Les protheses Vypro Iet II sont composees de multifilaments
de polyglact ine 910 et de polypropy lene.

Cette prcthese teclttte I' implantatio n pour Ie chirurgien, e l1e a une bonne tolerance avec un risque edbestcqene limite ,
compo rte moins de risques tmmedtets pour Ie malade, et permet d'e volr de meilleu rs resultets a long terme sur la quellte
de vie et le risque de rectdlves.
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Parietex Composite- :
Parietex composite est une prct hese de reparati on de paroi incluant desderives d'origine animale (collagene).
Une plaque en polyester multibrins avec t ricotage t rid imension nel non resorbeble couverte sur une face, d'un f ilm
hydrophi le anti-adherent resorbeble a base de collaqene d'origi ne porcine, de polyeth ylene glycol et de glycerol, il est
dote d'une porcslte large.
Parietex Composite est utilise pour ta reparat ion chirurgicale des insuffisancespertetafes, avec proprlete entl-edhe rente,
adapte au traitement Intre- perttcneal : compense la defaltlence du perltclne. obstrue l'crlflce hern iaire et evlte les
adherencesvlscerales.
II peut etre ut il ise dans les interve ntions des chirurg ies herniaires inguinales, reelfsees par chirurgie cuverte ou par
laparoscop!e. II peut etre ut ilise egalement pour de refection de perc t pendant les interve nt ions chirurgicales ouvertes
ou laparoscopiques deshernies omblicales et eventretlons .

Parietene Composite- est un produ it complementetre de Pertetex composite qui sont des protheses souvent uttltsees
dans les eventretlcns complexes.

Easegrip- est egalement une protbese double face recouverte sur sa face lnferfeure de micro-grips absorbables ce qui
permet une fixat ion immediate lors de l'In terventlon,

Bard Composi~, Bard Composix Kugel-, et Bard Ventralex-
Elles sont des implants de refection de ta parol. l is sont ut ilises dans l' indication du t raitement chirurgical des hernies
ombi licales et des everrtratlons realises par vo! ouverte ou tepercscoplque.

Les protheses ENDUITES
l es protheses enduites sont produ its biologiquesstimulants la clcetrtce.

l e Glucamesh- (dispositif medical- CE 0086) est compose de : un implant leqer. permanent en polypropy lene non tisse
et non trtcote. non rescr bable et B·D glucan (d'origine excluslvemerrt vegetale), qui presente la proprtete d'accelerer
Ie processus d't nteqret ton t issulaire

l 'Ugytex- (Sofrad im, France) ou Pelvitexs (Bard) est un t reillis de polypropylene mono-f ilament de bas poids. Ce t reill is
est protege d'un f ilm hydrophile ccnstltue d'un melange d'etetcctteqene de type I, de polyethylene et de glycerol. Ce
f ilm resorbable en 15 jou rs est destine a faciliter t'mteqrat tcn t issulaire du renfort et a proteqer les struct ures fragiles
des adherencesseveres survenent tors du pic inf lammatoire de la clcet rtsatlcn.

Les protheses ABSORBABLES (Polyglactine et Acide Polyglycolique) :
l e consepte de prothese absorbable est sedulsent dans l'ettente de redutre les ccpllcattons de chiru rgies hern iaire
reetlsent avec des protheses. Ces proth eses rescrbebles facili t ant l'ectivlte f ibrob lastiques et la resorbtlon et done il ne
peut y avoir rejection tlssulelre.
l es matertaux lesplus uti lisessont Ie Vicryl- (polyglactine 910) et Ie Dexon- (acide polyglycol ique).
Ce sont des protheses leqerement extensibles, souples, et init ialement t res solides. Elles sont cependant, beaucoup
moins extensibles qu'un polyester.
l es proth eses en Vicryl se rescrbent prog ressivement a part ir de la t rotsteme semaine et Ie filet disparalt presque
entferement au bout d-une t rentaine de jours.
Pour Ie Dexon, Ie processus est plus lent, et lui ne disparait qu'eu bout de 90 jou rs.
La resorbtlon de cettes protheses, completeme nt respectlvement en 30 et 90 leu rs ce qui a pour effet de prod uire une
faible t ension mecenfque.
Malgre un t res bon debut et un evemr prometteur, ces protheses ont decu. leur resistance mecenfque est un ato ut de
court terme pour soutenir les parers frag iles, maisa long terme, leur efficecite est discutable. l a protbese dlqe ree, est
remplecee par un tissu cicatriciel mais la qualite de celui-d n'est pas assez bonne pour garant ir une sctldite parietele .
l es protheses absorbables ne sont desormels utttlsees qu'en mil ieu sept ique ou pour prevenir une eviscerat io n.
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EXEMPLES DE PROTHESES ABSORBABLES

- Knitten Vicryl mesh-, Ethi con, Inc" Somervi lle, NJ, USA Woven Surgical Corp I Davis and Geck,
Norwa lk, CT, USA

- Dexons (acid e polygl ycolique)

MOVENS DE FIXATION

Pendant les reparat io ns herniaires, il y a deux moyens pour fixer les protheses:

1- Fixat ion avec les agrafes

2- Fixat ion avec la colle

LES AGRAFES

Pour fixer les protheses, resdemleres anrees, on utilise plus d agrafes quedesutures, en perticrlier dans la chirurgie vdeoscopique.

II ya 2 sortes d ag rafes : mecentques et reso rbables.

FIXATION AVEC DES AGRAFES METALLIQUES

Depuis Ie debut on utilisa it plutct les agrafes meteluques, en titane, au une all iance de t itane et nickel. La rigidite desagrafes
metaltiques, facil ite te pose, et sent t res reslstantes. lars des hernies vent rales laparoscopiques, il faut effectuer une cent re­
pression pour pouvoir reeliser un bon agrafage.1lfaut faire attention de ne pas leser leselements importants comme les nerfs
ou les valsseeux, qui pourraient e tre sou rce de douleu rs pcst -ope retcl res, ou sa ignement des vaisseaux blesses.

FIXATION AVEC DES AGRAFES RESORBABLES

Les la boratoires ont mis sur Ie merche ces dem teres ennees. des agrafes resc rbebt es no n metalllques, qui semblent
avo ir certa ins eve nteqes. sur les ag rafes metattlques.

La rescr betlo n de ces agrafes est un avantage car elle diminue Ie risque de complications nerveuses, en cas de compression
chronique des nerts.

Les agrafes init ia lement utltlseesdansla chirurgie hern iaire. surtout coeuoscoplque. ont ete des agrafes metaluq ues les plus
utlnsees sont en t itane, ou un alliage a50% de nickel et de titane connu sousle nom de nitincl.

LES COLLES
II y a deux sortes de colle pour fixer les protheses lors des ope rations de perattcn herniaire ouverte et vldecscoptq ue .

1· Les colles syntheuques: Elles sont principalement a base de "cyanoacrylates" et utilisees plutOt pour sutu rer les plais
cutenes .
2· Les colles biologiques qui sont a base de fibrine Ie Tissucols est le plus connu . Elles sont de plus en plus ut tnsees dans
les intervent ions ouvertes et surto ut lapa roscop iques. Elles sont cho isies par un grand nombre de chirurgiens pour eviter
les complicat ions d'agrafage. Les dern ieres enne es les appa reilsd 'applicat ion de Tissucol ont bea ucoup evofues (systeme
de putverfsetlcn) surto ut pour la chirurgie laparoscopique.
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