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 RÉSUMÉ   
Les éventrations sont fréquentes en pathologie chirurgicale abdominale. 
Leur traitement repose sur une réparation chirurgicale souvent élective 
avec pose de prothèse afin de réduire le risque de récidive. L’usage de 
prothèses en urgence surtout en contexte infectieux reste très discuté. Nous 
présentons la prise en charge par prothèse synthétique d’une éventration 

de grande taille en contexte infectieux chez une patiente du troisième âge. 
Les indications de pose de prothèses en milieu septique sont discutées. 
 

 Abstract 

Incisional hernias are frequent in abdominal surgical pathology. 
Management is usually by elective surgical repair using a prothesis so as 
to reduce de risk of recurrence. Prothesis use in emergency cases 
especially in the context of infection is not concensual. We present the 
management by the use of a synthetic prothesis of a large incisional hernial 

in the context of infection in an elderly patient. Indications for the use of a 
synthetic prothesisremain a topic of discussion. 

 

Liste des abréviations 
ASA : American Society of Anesthesiologists 
CDC : Center for Disease Control and Prevention 
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INTRODUCTION 

L’éventration ou hernie incisionnelle se définit comme 

tout défect de la paroi abdominale avec ou sans renflement 

au niveau d’une cicatrice post opératoire perceptible à 

l’examen clinique ou à l’imagerie [1]. Il s’agit d’une 

complication fréquente de la laparotomie dont la 
prévalence peut atteindre 12,8% deux ans après la 

chirurgie [2]. Son traitement est chirurgical, généralement 

de façon élective, et repose sur l’utilisation de prothèses, 

bien que dans certains cas, une simple raphie pariétale 

peut être suffisante [3]. Toutefois, dans 30,13% des cas, 

les patients présentant une éventration vont se présenter 

avec une complication aiguë en rapport soit avec un 

étranglement, soit du fait d’une lésion intra-abdominale 

[4]. Cette situation impose alors une réparation en 

urgence, dans des conditions septiques pas toujours 

favorables, limitant ainsi l’usage de prothèses 

synthétiques [5,6]. Nous rapportons la prise en charge 

d’une volumineuse éventration chez une patiente du 

troisième âge présentant une nécrose intestinale aiguë par 

strangulation jéjunale. 

OBSERVATION 

Il s’agissait d’une patiente de 83 ans, ayant eu 4 

laparotomies dont 2 césariennes, une appendicectomie par 

voie médiane et une autre pour occlusion sur brides. Elle 

présentait depuis quelques années une éventration 

médiane. Elle avait été admise pour un syndrome occlusif 
évoluant depuis plus de 24 heures. L’examen clinique 

avait retrouvé un indice de performance OMS à 3, un IMC 

à 26,5 kg/m², une distension abdominale  et une 

volumineuse éventration médiane sus-ombilicale, 

réductible et dont le diamètre transversal avait été estimé 

à 13 cm (Figure 1).  
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Figure 1 : Eventration de grande taille 
 

 

Elle présentait un syndrome inflammatoire biologique 

avec une CRP à 48 mg/L et une hyperleucocytose à 

prédominance neutrophile. Elle avait été classée ASA 3. 

L’exploration chirurgicale par une laparotomie médiane 

sous anesthésie générale avait retrouvé une nécrose des 

deux premières anses jéjunales strangulées sur une bride 

et un épanchement séro-hématique d’environ 400 cc en 
péritoine libre (figure 2).  

 

 
Figure 2 : Découvertes opératoires 

 

Nous avions procédé à une résection intestinale avec 

anastomose jéjuno-jéjunale et une toilette abdominale et 

pariétale abondante. Une prothèse macroporeuse de 

polypropylène avait été posée en rétro-musculaire (figure 

3).  

 

 
Figure 3 : Mise en place de la prothèse 

 

L’évolution postopératoire avait été simple avec 

régression complète du syndrome inflammatoire 

biologique. A 8 semaines, la patiente ne présentait aucun 

signe d’infection locale (Figure 4).  

 

 
Figure 4 : Aspect de l’abdomen 8 semaines après 

l’intervention 

 

DISCUSSION 

Au Cameroun, l’éventration représente 5,8% de toutes les 

hernies selon une étude publiée en 2020 et réalisée dans 

une région sémi-rurale [7]. Plusieurs facteurs de risque de 

survenue des éventrations ont été évoqués. Parmi ceux 

identifiés par Itatsu et al, notre patiente présentait un âge 

≥ 65 ans, le sexe féminin, un IMC > 25 kg/m² et des 

antécédents de laparotomie [8]. D’après la classification 
des éventrations de Muysoms et al,  notre patiente avait 

une éventration médiane de grande taille du fait de son 

collet ≥ 10 cm [9].  

Le traitement des éventrations repose sur une réparation 

chirurgicale avec pose de prothèses afin de réduire le 

risque de récidives [5,10]. Toutefois, dans de très petites 

éventrations (taille < 3 cm), certains auteurs 
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recommandent une suture primaire [3]. Cette réparation se 

fait le plus souvent de façon élective. Cependant dans 

30,13% des cas, une complication aiguë en rapport avec 

un étranglement de l’éventration ou une affection intra-

abdominale peut survenir [4]. Une intervention en urgence 

est nécessaire et pose le problème de réparation de la paroi 

en milieu souvent septique. Le choix de la technique de 

réparation sera donc basé sur le niveau de contamination 

du champ opératoire, la taille de la hernie et l'expérience 

du chirurgien [6].  
La CDC classe les plaies opératoires en 4 classes selon le 

niveau de contamination [11]. La classe I concerne les 

plaies opératoires propres, la classe II les plaies 

opératoires propres contaminées. Les classes III et IV 

correspondent respectivement aux plaies contaminées et 

aux plaies opératoires sales ou infectées. D’autres 

classifications plus récentes existent, à l’instar de celle du 

groupe de travail sur les hernies abdominales antérieures 

qui distinguent 4 grades. Le grade I représente les patients 

à faible risque infectieux et ne présentant pas de 

comorbidités. Le grade II concerne les patient ayant un 
risque d’infection du site opératoire du fait de leurs 

comorbidités comme le tabagisme, le diabète, l’obésité… 

Dans le grade III, les patients présentent les plaies 

potentiellement infectées par la présence à proximité du 

site opératoire d’une stomie ou d’une fistule entéro-

cutanée. Le dernier groupe concerne les plaies infectés ou 

septique [12]. Du fait de la nécrose intestinale ayant 

nécessité une résection avec anastomose et l’épanchement 

séro-hématique intrapéritonéal, la patiente appartenait à la 

classe III de la CDC et au grade III du groupe de travail 

sur les hernies abdominales antérieures. La Société 

Mondiale de Chirurgie d’Urgence préconise les prothèses 
synthétiques pour les plaies opératoires de classe I, II et 

de grade I et II. Concernant les plaies opératoires 

contaminées et infectées, si le défect est inférieur à 3 cm, 

une raphie primaire doit être tentée. Si la suture n’est pas 

possible, la cure prothétique doit se faire avec une 

prothèse biologique ou absorbable [6]. Le groupe sud-

africain de la hernie ne recommande pas l’usage de 

prothèses dans les plaies de grade III et IV. Toutefois, les 

prothèses biologiques ou totalement absorbables doivent 

être considérées en cas de nécessité [5]. Notre patiente 

avait une volumineuse éventration sur une paroi très 
altérée du fait de l’âge et de nombreux antécédents 

chirurgicaux. Une suture primaire l’exposait à un risque 

de récidive [13]. De plus, cette réparation aurait pu 

générer une hyperpression intra-abdominale avec risque 

de syndrome du compartiment abdominal dans cette 

situation d’urgence. Dans ce contexte, il est recommandé 

en cas de fermeture fasciale définitive impossible, une 

fermeture cutanée isolée et le traitement de façon élective 

de l'éventration subséquente [6]. Notre patiente avait une 

éventration qui évoluait depuis plusieurs années et pour 

laquelle elle n’avait pu être traitée pour diverses raisons. 

Une fermeture cutanée isolée aurait créé une situation 
identique à celle qui prévalait avant la complication. Nous 

avions donc opté pour une réparation par une prothèse 

synthétique en rétro-musculaire pré-fascial, les prothèses 

biologiques ou totalement absorbables n’étant pas 

disponibles. Une prothèse macroporeuse, telle que 

recommandée par le groupe sud-africain de la hernie en 

l’absence d’autres alternatives, avait été utilisée [5].  

Les suites opératoires avaient été simples chez notre 

patiente. Ceci pourrait s’expliquer d’une part par le fait 

que l’infection était intra-abdominale et non directement 

pariétale comme dans les recommandations sus-évoquées. 

Toutefois, le contact direct de la paroi avec les sécrétions 

et les anses nécrosées pendant le temps de traitement des 

lésions intra-abdominales, crée les conditions d’une 

infection du site opératoire dont le risque est réel dans 
notre contexte [14]. Les recommandations des sociétés 

savantes pourraient donc s’appliquer à tous ces patients 

présentant une éventration et opérés en urgence quelle que 

soit l’indication. D’autre part, la toilette abdominale et 

pariétale rigoureuse à l’aide du sérum physiologique, en 

réduisant la contamination locale, aurait contribué à 

prévenir une infection postopératoire. 

CONCLUSION 

Les éventrations constituent une complication fréquente 

de la laparotomie. Le traitement de référence est une 

plastie prothétique. Chez les patients présentant un risque 

infectieux avéré, une prothèse biologique ou absorbable 

doit être préférée. Toutefois, une prothèse synthétique 

macroporeuse est une alternative dans un contexte à 

ressources limitées où les matériaux recommandés sont 
souvent absents. Une évaluation correcte du risque 

infectieux est cependant nécessaire pour un bon résultat. 
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