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Obésité : Facteur de risque d’éventration?

But : Création d’un score prédictif de survenue d’une éventration

Méthode : Etude prospective non randomisée avec inclusion consécutive 
pendant 2 ans des 625 malades opérés de l’abdomen hors chirurgie pariétale

Création du HERNIAscore en analysant les FdR en multivarié 



Obésité : Facteur de risque d’éventration?

HERNIAscore :
- Laparotomie : 4 points
- Cicatrice d’extraction : 3 points
- BPCO : 1 point
- IMC > 25kg/m² : 1 point
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Obésité : Facteur de risque d’éventration?

But : Evaluation de la relation entre obésité et survenue d’une 
éventration

Méthode : Evaluation sur 460 000 patients en Angleterre de 450 
facteurs pouvant favoriser la survenue d’éventration. Réalisation de 
10 tests statistiques pour confirmer le caractère indépendant de la 
relation entre obésité et éventration  

Chaque augmentation d’une DS d’IMC 
augmente de 66% le risque de 
développer une éventration



Obésité : Facteur de risque de complications de la 
chirurgie pariétale ?
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Obésité : Facteur de risque de complications de la chirurgie pariétale ?

Facteurs de risque de récidive :

Pré-opératoire :  
- Surpoids et obésité : OR global 2,2
- Tabagisme actif : OR 1,34
- Diabète : OR 1,36
- BPCO : OR 1,53
- ASA 3-4 : OR 1,46
- Prise de corticoïdes : OR 2,08



Obésité : Facteur de risque de complications de la chirurgie pariétale ?

Facteurs de risque de récidive :

Liés au per-opératoire : 
- Prothèse biologique : OR 1,98
- Bridging : OR 2,62
- Prothèse posée ailleurs qu’en rétromusculaire : 

• OR 1,96 en onlay
• OR 0,42 en intra-abdominale



Obésité : Facteur de risque de complications de la chirurgie pariétale ?

Facteurs de risque de récidive :

Liés au post-opératoire : 
- Complications quelles qu’elles soient (OR 3,34) avec : 

• ISO : OR 3,21
• Sérome : OR 1,99
• Hématome : OR 3,33
• Désunion de la cicatrice : OR 2,21



Situations cliniques

III.



Situations cliniques

Eventration symptomatique…
… et/ou obésité non prioritaire

Obésité est un FdR pour 
l’éventration à traiter ET la cure 

d’éventration peut attendre

Chirurgie pariétale seule chez l’obèse

Traitement synchrone :
Bariatrique ET pariétale

Traitement dissocié :
Bariatrique PUIS pariétale



Situations cliniques

Chirurgie pariétale seule chez l’obèse

III.A



Chirurgie pariétale seule chez l’obèse



La cœlioscopie : Oui mais… FERMER L’ORIFICE



La cœlioscopie : Oui mais… RESEQUER LE SAC



La solution : une technique hybride : IPOM+



Situations cliniques

Meilleure situation : Perte de poids 
possible avant la chirurgie pariétale

III.B



Perte de poids possible avant la chirurgie



Perte de poids : En pratique

Patient en situation d’obésité

« Régime seul » PEC nutritionnelle seule
PEC nutritionnelle

en vue d’une chirurgie de 
l’obésité



Perte de poids : Patient seul



Perte de poids : Préhabilitation seule



Perte de poids : Préhabilitation seule

Préhabilitation : Plus d’accès à la chirurgie pariétale, moins de morbidité… 
MAIS seulement 30% de PPT > 7% et risque d’occlusion dans l’intervalle (7% vs 0)



Perte de poids : Préhabilitation puis chirurgie bariatrique



Perte de poids : Préhabilitation puis chirurgie bariatrique



Perte de poids : Préhabilitation puis chirurgie bariatrique



Chirurgie bariatrique et pariétale en pratique

IV.



Chirurgie bariatrique en pratique

• Privilégier la Sleeve : évite la viscérolyse
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Chirurgie bariatrique en pratique

• Privilégier la Sleeve : évite la viscérolyse

• Négliger les collets > 4 cm

• Collets < 4 cm (risque d’étranglement) : 
➢ Si sac vide et de petite taille : Fermer l’orifice
➢ Si intestin engoué : Libération de l’intestin et 

fermer l’orifice
➢ Si épiploon engoué : Ne pas faire de geste pour 

éviter que du grêle prenne sa place



Chirurgie pariétale : Quand la proposer ?

Dans le même temps que la chirurgie bariatrique ? 
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Chirurgie pariétale : Quand la proposer ?

Dans le même temps que la chirurgie bariatrique ?
• Fermer une petite hernie ombilicale ou petite éventration si elle est vide ou si 

elle contient du grêle
• Ne pas toucher une grande éventration : Risque de délabrer la paroi 

inutilement
• Pose de prothèse possible mais peu évaluée (biosynthétique? Biologique?)

Chirurgie pariétale différée : Eventration > 4 cm
• Attendre au moins 6 moins – 1 an après la chirurgie bariatrique
• Sur quels critères? IMC < 40kg/m² ou PPT > 7%



Messages à ramener chez soi

V.



Messages à retenir

• Si HO ou éventration médiane < 4cm : Chirurgie pariétale en même 
temps que la chirurgie bariatrique à discuter mais non recommandée

• Si grande éventration : Ne jamais se presser

• Si chirurgie pariétale seule : Voie hybride IPOM+

• Faire perdre du poids avec PEC active et parfois avec chirurgie 
bariatrique car l’éventration est une comorbidité faisant entrer le 
patient dans les critères HAS 

• Attention au contenu pendant le geste bariatrique

• Informer du risque d’occlusion dans l’intervalle
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