
 
Particularités techniques de la cure 
d’éventration sous-costale droite. 

 

 
Maison de la Chimie, Paris  
           12 juin 2015 



 
 •  Plus rares que les éventrations médianes : 1.8% vs 8% 

       
      Theodosopoulos et al, World J Surg Oncol. 2012 

  

•  Facteurs favorisants :  
–  âge 
–  sexe masculin 
–  BMI 
–  type d’incision                                                                                   D'Angelica et al. World J Surg. 2006  

 
•  Technique de réparation plus spécifique (proximité des cartilages 

costaux - innervation pariétale intercostale) 

•  Littérature pauvre MAIS 

•  Récidive à 5 ans : prothèse rétro-musculaire (5%) versus 
intrapéritonéale laparoscopique (25%) 
      Veyrie et al, World J Surg. 2013 
      Moreno-Egea et al, Surg Endosc. 2012  
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Introduction (2) 



Introduction (3) : cas clinique 

Eventration sous-costale droite L1W2R1 selon la classification EHS symptomatique 
non compliquée chez un patient de 35 ans à 1 an d’une laparotomie sous-costale 
droite pour fistule biliaire après cholécystectomie coelioscopique. 

       Muysoms et al, Hernia. 2009 
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Introduction (4) 

•  Trois particularités techniques à respecter : 

– Création d’un espace rétro et 
intermusculaire 

– Nécessité d’un  recouvrement suffisant 
de l’orifice d’éventration 

– Mode de fixation de la prothèse. 



Technique en 10 étapes  
1 Incision cutanée elliptique 
2 Dissection du sac d’éventration  
3 Dissection vers le haut 
4 Dissection vers la gauche 
5 Dissection vers le bas 
6 Dissection vers la droite 
7 Reclassement des anses digestives 
8 Fermeture du plan postérieur 
9 Haubanage de la prothèse  
10 Fermeture du plan antérieur 



 1- Incision cutanée elliptique  

 

•  emportant la zone cutanée en 
regard de l’éventration, fragile 
à risque de nécrose. 



2- Dissection du sac 
d’éventration  

•  Ouvert après libération complète des berges de l’éventration 
•  Réséqué en totalité afin d’éviter les séromes postopératoires. 
•  Puis création des différents plans vers le haut, la gauche, le 

bas puis vers la droite, qui doivent déborder du collet de 
l’éventration d’au moins 5 cm.  

                      Stoppa et al, Int Surg. 1987 



3- Dissection vers le haut 

•  Création d’un plan entre le muscle oblique externe et le cartilage 
costal 

•  Étape effectuée en premier : si ce plan n’est pas réalisable, 
l’alternative sera la position intrapéritonéale car la fixation 
prothétique ne doit jamais se faire sur le cartilage costal (douleurs 
chroniques invalidantes) 

Cartilage 
costal 

Muscle oblique 
externe 



  4- Dissection vers la gauche 

      

                                                                                                             

 
 
 
 
                                                      
 
•  Ouverture de la gaine du muscle grand droit droit pour rejoindre l’espace 

rétro-musculaire.(a) 
•  Lorsque l’éventration est à moins de 5 cm de la ligne blanche ou en cas 

d’éventration sous-xyphoïdienne ou médiane associée, il est alors nécessaire 
de rejoindre l’espace rétro-musculaire controlatéral en réalisant une 
autoplastie des aponévroses antérieures des muscles droits selon la technique 
de Welti-Eudel afin assurer un recouvrement suffisant.(b) 



5- Dissection vers le bas 

•  Création d’un espace entre les muscles obliques externe et 
interne (1), ce qui préserve les rameaux moteurs du nerf 
intercostal situés entre les muscles oblique interne et 
transverse. 

•  Ouverture de la gaine du muscle grand droit droit pour 
rejoindre l’espace rétro-musculaire.(2) 



 6- Dissection vers la droite 

•  Création d’un plan (1) entre le fascia thoraco-
lombaire et le muscle oblique externe. Ne pas 
inciser trop latéralement pour ne pas léser la 
branche motrice du nerf intercostal, 
notamment T12 au risque d’entrainer une 
atrophie pariétale.  
    Ozel et al, Transplant Proc. 2012 



7- Reclassement des anses 
digestives 

•  Et recouvrement par le grand omentum, 
protection supplémentaire entre les anses 
digestives et la prothèse, notamment en cas 
de positionnement intrapéritonéal. 



8- Fermeture du plan postérieur 

•  musculo-aponévrotique par 2 hémisurjets de fil 
monobrin à résorption lente calibre 0  



  9- Haubanage de la prothèse  
 
• Après réalisation de contre-
incisions cutanées à 5 cm au 
pourtour de l’incision. 

• Par des points transpariétaux 
totaux résorbables calibre 2-0 
passés à l’aiguille de Reverdin 
permettant de diminuer le risque 
de migration 
                                       Stoppa et al, Nouv Presse Med. 1980 

 
• Prothèse en polyester ou 
polypropylène : non résorbable, 
inerte, à larges mailles  

• Doit dépasser l’éventration 
d’au moins 5 cm (20 à 50% de 
rétraction)        
                               Stoppa et al,  Int Surg. 1987 
• Et être appliquée sans tension 
ni replis pour diminuer le risque 
de sérome. 
 



10- Fermeture du plan antérieur 

•  Surjets fil tressé à résorption rapide calibre 1 
•  Pas de drainage sauf si prothèse biologique 



« Take Home Message » 
•  Toujours débuter la dissection vers le haut en premier pour le choix du 

positionnement de la prothèse. 

•  Ne pas disséquer trop latéralement le plan entre les muscles obliques 
et ne jamais disséquer le plan entre les muscles oblique interne et 
transverse afin de préserver l’innervation motrice intercostale.  

•  Ne jamais fixer la prothèse sur le cartilage costal. 

•  Fixer la prothèse par haubanage en position rétromusculaire. 

•  En cas de nécessité de dépasser la ligne blanche, réaliser une 
autoplastie selon Welti-Eudel. 

•  Oublier l’incision sous-costale droite élargie avec refend médian 
(type « Mercedes ») très pourvoyeuse d’éventration sous-
xyphoïdienne 

•  Privilégier l’incision de Maakuchi modifiée (« L inversé ») plus 
respectueuse de l’innervation car parallèle aux métamères.  
                       Gaujoux et al, J Visc Surg. 2011 
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