
Eventra(ons	  
Lombaires	  et	  

lombo-‐fessières	  

Y.	  RENARD,	  C.	  AVISSE,	  J.P.	  PALOT	  	  

Laboratoire	  d’Anatomie	  
Faculté	  de	  Médecine	  de	  Reims	  



Anatomie	  

DD/Arr	  :	  muscle	  érecteur	  du	  rachis	  

DH/Av	  :	  muscle	  oblique	  externe	  



Anatomie	  

Bas	  :	  crête	  iliaque	  

Ht	  :	  12ème	  côte	   Triangle	  lombaire	  inférieur	  
(Jean-‐Louis	  PeLt)	  

	  
Triangle	  lombaire	  supérieur	  
(Quadrilatère	  de	  Grynfelt)	  



Anatomie	  



Introduc(on	  

Muysoms	  FE.	  Hernia.	  2009.	  

"latéro-‐dorsal	  de	  la	  ligne	  axillaire	  antérieure"	  	  
"defect	  of	  the	  posterolateral	  abdominal	  wall"	  



LiFérature	  

Avant	  1950	  :	  	  

Alfredo	  Moreno-‐Egea.	  JAMA.	  2007	  

10	  cas	  

Après	  1950	  :	  	  

34	  cas	  



Lal	  R.	  J	  Laparoendosc	  Adv	  Surg	  Tech	  A.	  
2014.	  

Etude	  rétrosp.	  à	  	  5	  lombaires	  /	  185	  latérales	  

Veyrie	  N.	  World	  J	  Surg.	  2013	   61	  Ev	  lat.	  à	  “Lumbar	  I.H.	  was	  excluded”	  

Do	  MV.	  Ochsner	  J.	  2012.	  	   Etude	  rétrosp.	  à	  5	  cas	  

Yavuz	  N.	  Hernia.	  2009.	   Etude	  rétrosp.	  à	  7	  cas	  

Palanivelu	  C.	  Hernia.	  2008.	   Etude	  rétrosp.	  à	  11	  cas	  sur	  10	  ans	  

Seule	  étude	  prospecLve,	  coelio,	  33	  lombaires	  /	  73	  paLents	  

LiFérature	  



Hernies	  lombaires	  

Congénitales	  
10-‐20%	  

Acquises	  
80-‐90%	  

Shekarriz	  B.	  J	  Urol.	  2001.	  
Sakarya	  A.	  Surg	  Endosc.	  2003.	  

Alfredo	  Moreno-‐Egea.	  JAMA.	  2007.	  
Palanivelu	  C.	  Hernia.	  2008.	  

Spontanées	  
Trauma(ques	  13%	  
Incisionnelles	  30%	  

• 	  Néphrectomie	  
• 	  Rupture	  traumaLque	  
• 	  Greffon	  d’os	  iliaque	  
• 	  RésecLon	  de	  tumeur	  pariétale	  abdo.	  
• 	  Anévrisme	  aorLque	  abdo.	  
• ReconstrucLon	  par	  lambeau	  de	  grand	  dorsal	  

Classifica(on	  et	  épidémiologie	  

Prévalence	  après	  lombotomie	  
	  20-‐30%	  



Physiopathologie	  (prev:	  20-‐30%)	  

Dénerva(on	  



Physiopathologie	  (prev:	  20-‐30%)	  

Dénerva(on	  
"flank	  bulging"	  

Variable	  selon	  les	  séries	  
13	  –	  50	  %	  



Technique	  chirurgicale	  
EventraLon	  rare	  :	  pas	  de	  technique	  standard	  

	  Voie	  médiane	  ou	  lombaire	  ?	  
	  Quel	  plan	  ?	  
	  Quelle	  prothèse	  ?	  
	  Quelle	  marge	  ?	  
	  Quelle	  fixaLon	  et	  où	  fixer	  ?	  
	  	  

Atul	  KM.	  Am	  Surg.	  2006.	  

Principes	  

Large	  prothèse	  qui	  dépasse	  largement	  

FixaLon	  :	  loin	  en	  arrière,	  sur	  le	  muscle	  psoas	  

Principe	  de	  Pascal	  

P	  



Technique	  chirurgicale	  

En	  arrière	  et	  en	  bas	  



Technique	  chirurgicale	  

PaLent	  sondé.	  DL	  cassé.	  Billot	  flanc.	  Sanglage.	  	  

Pas	  d’ouverture	  du	  péritoine,	  passage	  rétro-‐péritonéal.	  



Technique	  chirurgicale	  

ExposiLon	  du	  muscle	  psoas.	  
En	  bas,	  exposiLon	  espace	  de	  Bogros	  et	  Retzius.	  

En	  haut,	  jusqu’aux	  dernières	  côtes.	  



Technique	  chirurgicale	  

P	  



Technique	  chirurgicale	  

Repérage	  :	  
-‐ 	  Uretère	  

-‐ 	  Vaisseaux	  gonadiques	  
-‐ 	  Nerf	  fémoral	  



Technique	  chirurgicale	  

FixaLon	  de	  la	  prothèse	  
au	  muscle	  psoas	  en	  arrière.	  



Technique	  chirurgicale	  

Roulis	  contro-‐latéral	  pour	  couvrir	  et	  fixer	  
la	  prothèse	  par	  la	  masse	  viscérale.	  



Technique	  chirurgicale	  

FixaLon	  postérieure	  trans-‐musculaire	  à	  
l’aiguille	  de	  Reverdin.	  

	  
Au	  ligament	  de	  Cooper	  si	  nécessaire.	  

	  
A	  travers	  les	  dernières	  côtes	  en	  haut.	  



Technique	  chirurgicale	  

PosiLon	  finale	  de	  la	  prothèse	  



Moreno-‐Egea	  A.	  Arch	  Surg.	  2007	  
Moreno-‐Egea	  A.	  Surg	  Endosc.	  2012	  

Voie	  ouverte	  /	  Cœlioscopie	  ?	  

Retente	  des	  muscles	  
(surtout	  si	  déverva(on)	  

è	  Voie	  ouverte	  !!	  



Série	  rémoise	  

Rétrospec(ve	  
Eventra(ons	  lombaires	  

Janvier	  2009	  –	  Janvier	  2015	  
Technique	  iden(que,	  voie	  ouverte	  

31	  pa(ents	  
Suivi	  17	  mois	  

Série	  rémoise	  (moyenne,	  bornes)	  

PaLents	   31	  

Age	  (an)	   59,8	  (23-‐77)	  

Sexe	   16	  H,	  15	  F	  

BMI	  (kq/m²)	   30	  (20,7	  –	  46)	  



Série	  rémoise	  
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Série	  rémoise	  
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Série	  rémoise	  
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Série	  rémoise	  
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Conclusion	  

Rare	  (20%	  des	  éventra(ons	  latérales)	  

Le	  bon	  plan,	  prothèse	  large	  (5	  cm	  en	  arrière)	  

Suture	  par	  apposi(on	  sur	  le	  psoas	  

Dénerva(on	  associée++	  :	  traiter	  en	  même	  temps	  que	  

l’éventra(on	  
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