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I - PREAMBULE 
 
La vascularisation artérielle de l’ombilic provient de plusieurs réseaux (1,2) :  

Un plexus vasculaire entre péritoine et aponévrose postérieure des grands droits à la 
face profonde de l'ombilic (décrit par Stokes (1)), correspondant au cercle péri-ombilical 
décrit par Monod (3). Il reçoit une à quatre perforantes provenant de l’artère épigastrique 
inférieure ainsi que des vaisseaux provenant de la face profonde de la paroi abdominale, 
longeant l’ouraque en distal et le ligament rond en proximal. Il envoie vers la peau de 
l’ombilic des vaisseaux longeant le canal ombilical. 

Un plexus sous-dermique (en avant du fascia superficialis) comportant de multiples 
anastomoses,  
 Ainsi que des perforantes myocutanées provenant des artères épigastriques supérieures 
et inférieures à travers les grands droits (Schémas 1 à 4). 
 
Le drainage veineux se fait vers le système porte via le ligament rond. 
Au cours d’une abdominoplastie avec transposition de l’ombilic, celui-ci est incisé 
circulairement en surface, et laissé solidaire du plan aponévrotique à la face profonde, auquel 
il est relié par le canal ombilical. Ceci implique le sacrifice de la vascularisation ombilicale 
sous-dermique. 
 
Une cure de hernie ou d’éventration de la paroi abdominale par voie ouverte classique se fait 
par voie d’abord péri-ombilicale et implique de devoir désinsérer une partie au moins de 
l’ombilic pour atteindre et disséquer le sac herniaire. Après ouverture de la ligne blanche, 
celui-ci est réintégré dans la cavité abdominale puis le défect pariétal est suturé (raphie) ou 
refermé par une prothèse. Celle-ci peut être positionnée sur l’aponévrose antérieure des 
grands droits (pré-musculaire), rétromusculaire (en avant de l’aponévrose postérieure des 
grands droits) ou intrapéritonéale (Schémas 5 et 6). 
 
La cure de hernie ombilicale par voie coelioscopique permet de réintégrer le contenu herniaire 
et de poser une prothèse rétro-péritonéale sans aborder l’ombilic, et sans compromette sa 
vascularisation puisque l’abord se fait au niveau du flanc et de l’hypochondre gauche et que la 
prothèse est fixée à la paroi abdominale antérieure à distance du plexus vasculaire rétro-
ombilical (Schémas 7 et 8). 
 
Lorsqu’il existe un excédent cutanéo-graisseux abdominal et un défect pariétal péri-ombilical 
(hernie ou éventration), la question se pose de traiter les deux problèmes dans le même temps 
opératoire. 
Or, pour pouvoir préserver la vascularisation ombilicale et conserver l’ombilic, il convient 
d’épargner au maximum les artères épigastriques inférieures (principal influx artériel) et le 
plexus sous-ombilical. Ceci est difficilement réalisable avec les techniques de cure de défect 
par voie ouverte décrite précédemment. 
Par ailleurs, nos confrères chirurgiens digestifs avaient quelques réserves à poser une prothèse 
pariétale par voie ouverte dans le décollement de l’abdominoplastie, craignant un risque 
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d’infection sur le matériel en raison de la contamination de la prothèse ou de la surinfection 
d’un éventuel hématome postopératoire.  
 
Combiner une abdominoplastie avec transposition de l’ombilic et une cure de défect pariétal 
par voir coelioscopique peut permettre de traiter un problème pariétal et un excédent cutanéo-
graisseux abdominal dans le même temps opératoire, sans mettre en péril la viabilité de 
l’ombilic, et donc sans nécessité de sacrifice ombilical, avec un résultat morphologique et 
esthétique satisfaisant. 
C’est cette combinaison de techniques que nous avons souhaité étudier ici. 
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Schéma 1 d’après Netter (4) : Vascularisation de la paroi abdominale antérieure, vue 
antérieure. 
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Schéma 2 d’après Netter (4) : Vascularisation de la paroi abdominale antérieure, vue 

postérieure. 
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Schéma 3 d’après Monod et Duhamel (3) : Cercle artériel péri-ombilical 

 
 

 

Schéma 4 d’après Stokes (1) : Artériographie montrant l’ombilic (figuré par le cercle noir) 
entouré d’un riche plexus vasculaire sous-ombilical   
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Schémas 5 à 8 d’après Pélissier (5) : Cure de hernie ombilicale par voie ouverte (en haut) et 

par cœlioscopie (en bas), avec pose de prothèse  
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1 - RESUME  
 
INTRODUCTION  
En chirurgie de la silhouette il est fréquent lors d’une abdominoplastie de constater un défect 
pariétal péri-ombilical (hernie ombilicale ou éventration). Se pose alors le problème du 
traitement de l’excès cutanéo-graisseux abdominal et celui du défect pariétal, qui peuvent être 
traités simultanément à l’occasion d’une abdominoplastie avec transposition ombilicale 
associée à la cure simultanée du défect pariétal par voie coelioscopique avec pose de prothèse 
(ABDO-CDPC). Nous avons souhaité étudier l’incidence des complications chez les patients 
bénéficiant de cette procédure combinée par rapport à ceux bénéficiant d’une abdominoplastie 
seule. 
MATERIEL ET METHODES 
Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective monocentrique, incluant des patients 
ayant bénéficié de la procédure combinée ABDO-CDPC (groupe ABDO-CDPC) et des 
patients ayant bénéficié d’une abdominoplastie avec transposition de l’ombilic (groupe 
ABDO). Nous avons recensé les complications majeures avec comme critère principal les 
complications infectieuses, ainsi que les complications mineures. 
RESULTATS  
Nous avons inclus 15 patients dans le groupe ABDO et 30 dans le groupe ABDO-CDPC. Les 
résultats semblent indiquer une tendance à plus de complications infectieuses dans le groupe 
ABDO-CDPC par rapport au groupe ABDO (20% vs 3,3%) sans que la différence soit 
significative (p=0,1). Aucune autre complication majeure n’est survenue, notamment aucune 
nécrose ombilicale totale responsable de la perte de l’ombilic. Des complications mineures 
sont survenues à des taux habituellement retrouvés dans la littérature.  
CONCLUSION 
Nous n’avons pas retrouvé de différence significative en terme de complications infectieuses 
entre les deux groupes. La cure d’un défect pariétal avec mise en place de prothèse intra-
péritonéale par voie cœlioscopique associée à une abdominoplastie avec transposition de 
l'ombilic dans le même temps opératoire nous semble une intervention bénéfique. De 
nouvelles études sont nécessaires pour affirmer l’absence de sur-risque en terme de 
complications infectieuses de cette technique par rapport à une abdominoplastie seule. 
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2 – ABREVIATIONS 
 
ABDO : Abdominoplastie avec transposition de l’ombilic 
ABDO-CDPC : Abdominoplastie avec transposition de l’ombilic et cure de défect pariétal 
coelioscopique simultanée  
CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux 
CDPC: Cure de défect pariétal coelioscopique 
CHRU : Centre hospitalier régional universitaire 
EP : Embolie pulmonaire 
HBPM : héparine de bas poids moléculaire 
IMC : Indice de masse corporelle (kg/m2) 
PMSI : Programme Médicalisé des Systèmes d’Information 
SFAR : Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 
TVP : Thrombose veineuse profonde 
  



28 
 

3 – INTRODUCTION 
 
En chirurgie de la silhouette il est fréquent lors d’une abdominoplastie de rencontrer un défect 
pariétal péri-ombilical (hernie ombilicale ou éventration) à l’examen clinique. Les patients 
avec un pannicule adipeux important limitant l’examen clinique peuvent justifier d’un scanner 
pour poser le diagnostic. 
 
La fréquence de découverte d’un défect pariétal dans cette population n’est pas surprenante 
puisque les hernies ombilicales, dont l’incidence est estimée entre 1,8 et 5% (6,7), 
représentent environ 10% des cures de hernie chez l’adulte (8), et qu’on estime à environ 1% 
l’incidence des éventrations sur orifices de trocarts après une procédure laparoscopique (9). 
 
Il nous paraît donc logique de proposer une intervention unique  pour résoudre le problème 
pariétal et tégumentaire dans le même temps. La plupart de ces patients sont éligibles à une 
cure de ce défect par voie laparoscopique avec pose de prothèse car ils présentent un défect 
pariétal supérieur à 1cm pour lequel  il s’agit de la première pose de matériel prothétique. 
 
La littérature est riche en ce qui concerne les interventions combinées à l’abdominoplastie, 
qui peut constituer une voie d’abord pour des procédures gynécologiques ou digestives, et 
notamment pour une cure de défect pariétal par voie ouverte, avec raphie ou avec pose de 
matériel prothétique (10,11,12). En revanche, on ne retrouve à ce jour aucune référence 
traitant de procédures combinées permettant d’effectuer une abdominoplastie et une cure de 
défect pariétal par voie coelioscopique avec pose de prothèse, de façon simultanée.  
 
Cette combinaison nous semble intéressante car elle permet de poser du matériel prothétique 
dans le but de limiter le risque de récidive (13), tout en diminuant le risque de complications 
infectieuses par rapport à un abord à ciel ouvert (14), et en préservant au maximum la 
vascularisation ombilicale en évitant une laparotomie (1,2). 
 
Nous avons souhaité étudier la faisabilité de cette procédure, notamment en terme de risque 
infectieux, par rapport aux suites d’une abdominoplastie seule, ainsi que les caractéristiques 
de la population et l’incidence globale des complications dans les deux groupes.   
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4 - MATERIEL ET METHODES 
 
Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective entre janvier 2010 et juillet 2014, sur des 
patients traités au CHU de Nancy, en collaboration entre le service de chirurgie plastique et de 
chirurgie viscérale. 
 
La population de l’étude a inclus dans le premier groupe (groupe ABDO-CDPC) tous les 
patients ayant bénéficié de l’intervention combinée suivante : abdominoplastie et cure de 
défect pariétal par voie coelioscopique, et dans le second groupe (groupe ABDO) des patients 
ayant bénéficié d’une abdominoplastie seule, sélectionnés au hasard parmi les opérés de la 
période choisie jusqu’à atteindre deux cas dans le groupe ABDO pour un cas du groupe 
ABDO-CDPC. Ceci pour augmenter l’effectif et la puissance de l’étude, à la demande du 
service d’épidémiologie effectuant l’analyse statistique. 

Les dossiers ont été retrouvés à partir des données du PMSI (programme médicalisé des 
systèmes d’information), par la cotation CCAM (classification communes des actes 
médicaux) des actes. Les codes CCAM recherchés étaient les suivants : 
LMMC015  Cure d’éventration postopératoire de la paroi abdominale antérieure après l'âge 

de 16 ans avec pose de prothèse, par cœlioscopie 
LMMC020  Cure de hernie de la paroi abdominale antérieure après l'âge de 16 ans avec 

pose de prothèse, par cœlioscopie   
QBFA005 Dermolipectomie abdominale avec transposition de l'ombilic  
QBFA001 Dermolipectomie abdominale avec transposition de l'ombilic et fermeture de 

diastasis des muscles droits de l'abdomen 
QBFA003 Dermolipectomie abdominale totale circulaire 

Dans le groupe ABDO-CDPC ont été inclus les patients chez qui le défect pariétal était 
supérieur à 1cm, s’agissant soit d’une hernie ombilicale, soit d’une éventration péri-
ombilicale sur trocart de cœlioscopie, dont le dépistage était clinique ou scannographique. 
 
Le critère principal de jugement était le suivant :  survenue de toute complication infectieuse 
nécessitant une reprise chirurgicale (infection diffuse avec signes septiques généraux, 
infection de plaque, ou abcès).  
 
Nous avons également étudié la survenue de complications majeures, définies de la sorte :  
-    Complications infectieuses 
- Evènements thrombo-emboliques (thrombose veineuse profonde (TVP), embolie 
pulmonaire (EP)), syndrome occlusif, transfusion, nécrose ombilicale 
- Complication locale nécessitant une reprise chirurgicale : sérome, hématome, nécrose 
cutanée (dont nécrose ombilicale totale) ou désunion cutanée.  
Enfin, nous avons recensé l’apparition de complications mineures, définies comme des 
complications locales ne nécessitant ni ponction ni reprise chirurgicale : désunion, nécrose 
cutanée superficielle, hématome ou sérome. 
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Outre le recueil des caractéristiques démographiques des deux groupes (âge, sexe, indice de 
masse corporelle (IMC), IMC maximal avant amaigrissement, antécédent de chirurgie 
bariatrique, de grossesse, diabète, tabagisme actif), nous avons recueilli les données 
correspondant à la situation clinique pré- et postopératoire (type de défect , localisation du 
défect , taille du défect (taille du collet herniaire mesurée scanographiquement), poids de la 
résection, taux d’hémoglobine pré- et postopératoire, nécessité d’une transfusion,  type de 
cicatrice, durée opératoire, durée du séjour, durée de suivi). 
 
L’analyse statistique des résultats a été effectuée par le service d’Epidémiologie et 
Evaluations Cliniques du CHRU de Nancy, utilisant le logiciel SAS/SPPS 22.0® (SAS 
Institut). Les tests du Chi2, de Mann-Whitney et le test exact de Fisher ont été utilisés. Le 
seuil de significativité était défini pour p<0,05. 
 
Les patients inclus avaient bénéficiés des techniques chirurgicales suivantes :  
 
Dans le groupe ABDO-CDPC le premier temps opératoire consistait en la cure par voie 
coelioscopique du défect pariétal avec pose de prothèse intra-péritonéale, réalisée par l’équipe 
de chirurgie digestive. 

Sous anesthésie générale, le patient était installé en décubitus dorsal bras gauche le long du 
corps, bras droit en abduction, un coussin sous la fesse gauche (Figure 1). 
Une open-cœlioscopie était réalisée au niveau du flanc gauche à distance de l’ombilic, 
création du pneumopéritoine (CO2, pression 12mmHg). Le trocart optique de 10mm était 
positionné à ce niveau, puis les trocarts instrumentaux de 5mm étaient introduits sous contrôle 
de la vue, au niveau du flanc et de la fosse iliaque gauche (Figure 2). 
Le contenu herniaire était séparé du sac herniaire à l’aide d’un crochet monopolaire puis 
réintégré dans la cavité abdominale (Figure 3). Le sac herniaire était exclu à l’aide d’une 
prothèse intra-péritonéale en polypropylène enduit de polyglecaprone-25 à sa face interne 
(PhysioMesh, Ethicon, USA) (Figure 4). La prothèse était ensuite fixée à la paroi abdominale 
antérieure par deux couronnes d’agrafes non résorbables en titane (Protack, US Surgical 

Corporation, USA) réparties à la périphérie de la surface prothétique à intervalle régulier. 
On procédait ensuite à l’exsufflation de la cavité abdominale, puis à la fermeture provisoire 
des orifices de trocarts par agrafes. Une fermeture de la paroi musculo-aponévrotique était 
réalisée au niveau du trocart de 10mm et pour les trocarts de 5mm, une simple fermeture 
cutanée. 
 
Les patients chez qui nous avons réalisé une cure d’éventration ont bénéficié au cours du 
geste d’une antibioprophylaxie par cefazoline 2g , selon les recommandations 2011 de la 
Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) (15). 

 
Le second temps opératoire était celui de l’abdominoplastie avec transposition de l’ombilic, 
réalisée par l’équipe de chirurgie plastique, respectant les grands principes publiés par Le 
Louarn et Pascal (16). 
Sous anesthésie générale, installation du patient en décubitus dorsal bras en croix. 
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Nous n’avons pas réalisé de lipoaspiration première. Après infiltration sous-cutanée, 
l’incision était pratiquée dans le pli abdominal inférieur. On poursuivait par un décollement 
sus-fascial épargnant les tissus lymphatiques des régions sus-pubienne et iliaque. L’ombilic 
était incisé de façon circonférentielle et isolé en îlot sur son pédicule. A la partie supérieure, le 
décollement pré-aponévrotique était limité latéralement et étendu en proximal jusqu’à 
l’apophyse xyphoïde de façon à lever un grand lambeau cutanéo-graisseux. A ce stade de 
l’intervention, on réalisait si nécessaire une cure de diastasis par plicature de l’aponévrose des 
grands droits et suture par points séparés de fil tressé non résorbable.  
La résection cutanée était réalisée d’après un dessin préétabli selon la technique de Baroudi 
(17) (Figure 5). Les deux orifices de trocart les plus bas situés étaient emportés dans la 
résection cutanée. 
L’ombilic était repositionné selon la technique de la haute tension supérieure (16), puis on 
réalisait un capitonnage entre la paroi abdominale et la face profonde du lambeau par des 
points séparés de fil tressé résorbable. Deux drains aspiratifs étaient alors mis en place sous le 
lambeau abdominal, et conservés jusqu’à ce que la quantité recueillie soit inférieure à 30 mL 
par jour. 
La fermeture était alors réalisée en trois plans : fascial et sous-cutané par points séparés de fils 
résorbable non tressé, cutané par surjet au fil résorbable non tressé. 
 
Les patients du groupe ABDO ont bénéficié d’une abdominoplastie avec transposition de 
l’ombilic selon la technique décrite précédemment (second temps du groupe ABDO-CDPC).  
 
Tous les patients de l’étude ont reçu une prophylaxie anti-thrombotique 
médicamenteuse (injection sous-cutanée d’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) à dose 
préventive) pendant 10 jours associée à une contention mécanique pendant 1 mois, selon les 
recommandations 2011 de la SFAR (15), sauf si un traitement par HBPM à dose curative était 
déjà en cours (un patient). Tous les patients ont porté un vêtement de contention abdominale 
adapté à leur morphologie, pendant un mois. 
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Figure 1 : Installation pour le temps de cure de défect pariétal et modélisation de la localisation des 

incisions 

 

 
 

Figure 2 : Installation opératoire pour le temps de cure de défect pariétal 
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Figures 3 et 4 : Vue intra-abdominale de la séparation entre le contenu herniaire et le sac ; vue intra-

abdominale de la pose de la prothèse intra-péritonéale isolant le collet herniaire du contenu de la 

cavité abdominale 

 

 

Figure 5 : Dessin préétabli selon Baroudi(17)  
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5 – RESULTATS 

 
Quinze patients on été inclus dans le groupe ABDO et 30 dans le groupe ABDO-CDPC. Ils 
avaient été opérés entre janvier 2010 et juillet 2014 par 8 chirurgiens digestifs et 5 chirurgiens 
plasticiens, tous coutumiers des techniques utilisées. 
 
Les groupes étaient sensiblement comparables pour l’ensemble des données démographiques 
relevées en dehors de l’antécédent de grossesse : 65,3% dans le groupe ABDO versus 69,2% 
dans le groupe ABDO-CDPC, p=0,02 (Figure 6). 
 
Les patients du groupe ABDO-CDPC présentaient 9 hernies ombilicales et 6 éventrations 
(toutes péri-ombilicales et sur trocart de cœlioscopie), la taille moyenne du défect pariétal 
(taille du collet herniaire mesuré scanographiquement) était de 2,3cm. 
Le poids de la résection cutanéo-graisseuse était comparable dans les deux groupes, avec 
1720g (±857g) dans le groupe ABDO versus 2522 (±1760). On ne retrouvait pas de différence 
entre les deux groupes en terme de taux d’hémoglobine pré- et postopératoire. Un patient du 
groupe ABDO a du être transfusé (hématome repris au bloc opératoire). Dans le groupe 
ABDO les cicatrices réalisées comprenaient 25 cicatrices horizontales et 5 cicatrices en T, 
alors que dans le groupe ABDO-CDPC, les cicatrices étaient toutes horizontales. On 
retrouvait une différence significative en ce qui concerne la durée opératoire, avec une durée 
opératoire moyenne de 2 heures dans le groupe ABDO, et de 3 heures et 6 minutes dans le 
groupe ABDO-CDPC, p=0,0004. La durée du séjour était statistiquement plus importante 
dans le groupe ABDO avec 5,3 jours d’hospitalisation en moyenne (± 2 ,6) contre 6,6 jours 
(±2,1) dans le groupe ABDO-CDPC. La durée moyenne de suivi était comparable dans les 
deux groupes, avec des reculs moyens de 22,1 et 23,3 mois (Figure 7). 
 
L’étude du critère principal, semble retrouver une tendance à des complications infectieuses 
plus fréquentes dans le groupe ABDO-CDPC  par rapport groupe ABDO avec 20% 
d’infections  contre 3,3%, sans que la différence soit significative sur le plan statistique 
(p=0,1). Toutes les complications infectieuses étaient des abcès (trois dans le groupe ABDO-
CDPC et un dans le groupe ABDO), aucune infection de prothèse ni infection diffuse avec 
signes généraux de sepsis n’ont été recensées (Figure 8). 
 
En ce qui concerne les autre complications majeures, nous n’avons recensé aucun évènement 
thromboembolique, aucune récidive du défect pariétal, aucun syndrome occlusif. Dans le 
groupe ABDO, un hématome localisé a été évacué sous anesthésie locale, et un hématome a 
été évacué sous anesthésie générale (patient transfusé). Un hématome surinfecté a été pris en 
charge sous anesthésie générale dans le groupe ABDO-CDPC, sans différences significatives 
entre les deux groupes. Aucune désunion, nécrose cutanée, nécrose ombilicale totale ou 
sérome ne sont survenus dans les deux groupes (Figure 9). 
 
En ce qui concerne les complications mineures : une nécrose cutanée superficielle est 
survenue dans le groupe ABDO-CDPC, ne nécessitant pas de reprise chirurgicale et 
correspondant à une nécrose ombilicale partielle traitée par soins de pansements. Dans le 
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groupe ABDO, nous avons répertorié 13,3% de désunions, 3,3% d’hématomes et 6,7% de 
sérome, versus respectivement 6,7% de désunions, 6,7% de nécrose cutanée dans le groupe 
ABDO-CDPC, sans différences significatives mises en évidence pour ces différents critères 
(Figure 10).  
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Caractéristiques démographiques 
N (groupe 

ABDO) % ou σ 

N 
(groupe 

ABDO-
CDPC) % ou σ p 

Test 
statistique 

utilisé 

Age  39,6 9,2 43,9 15,7 0,5 M-W 

Sexe : H 4 13,3 2 13,3 
               F 26 86,7 13 86,7 1 f 

IMC (kg/m2) 28,7 4,2 31,4 7,8 0,3 M-W 

IMC maximal (kg/m2) 43,2 9,1 45,1 14,3 0,8 M-W 

ATCD chirurgie bariatrique 13 43,3 7 46,7 1 X 

Grossesse antérieure (% des F) 17 65,3 9 69,2 0,02 f 

Diabète 1 3,3 2 13,3 0,3 f 

Tabagisme actif 9 30 1 6,7 0,1 f 

Test utilisé : (M-W)Mann-Whitney ; (f)test exact de Fisher ; (X)Chi2       

Figure 6 : Comparaison des caractéristiques démographiques des deux groupes 

 

Caractéristiques cliniques des 
groupes 

N (groupe 
ABDO) % ou σ 

N (groupe 
ABDO-
CDPC) % ou σ p 

Test 
statistique 
utilisé 

Type de défect : Hernie NA NA 9 60 NA 
                                   Eventration NA NA 6 40 NA 
 Localisation du défect : Ombilical NA NA 9 60 NA 
                                    Péri-ombilical NA NA 6 40 NA 
 Taille du défect : entre 1 et 2 cm NA NA 7 46,7 NA 
                                entre 2 et 3 cm NA NA 3 20 NA 
                                entre 3 et 4 cm NA NA 4 26,7 NA 
                                4cm NA NA 1 6,7 NA 
 Poids de la résection (grammes) 1720 857 2522 1760 0,4 M-W 

Hb pré-opératoire (g/dL) 13,3 0,8 13,2 1 0,9 M-W 

Hb post-opératoire (g/dL) 11,8 1,2 11,5 1,2 0,4 M-W 

Transfusion 1 3,3 0 0 1 f 

Type de cicatrice : Horizontale 25 83,3 15 100 
                                        En T 5 16,7 0 0 0,2 f 

Durée opératoire (heures) 2 0,6 3,1 0,9 0,0004 M-W 

Durée du séjour (jours) 5,3 2,6 6,6 2,1 0,04 M-W 

Durée de suivi (mois) 21,5 1,9 23,3 13,5 0,7 M-W 

Test utilisé : (M-W)Mann-Whitney ; (f)test exact de Fisher ; (X)Chi2       

Figure 7 : Comparaison des caractéristiques pré et postopératoires recueillies dans les deux groupes 
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Complications infectieuses 
N (groupe 

ABDO) % ou σ 

N 
(groupe 

ABDO-
CDPC) % ou σ p 

Test  
statistique 
utilisé 

Infection de prothèse 0 0 0 0 NA X 

Abcès 1 3,3 3 20 0,1 f 

Infection diffuse + sepsis 0 0 0 0 NA X 

TOTAL 1 3,3 3 20 0,1 f 

Test utilisé : (M-W)Mann-Whitney ; (f)test exact de Fisher ; (X)Chi2       

Figure 8 : Complications infectieuses dans les deux groupes et comparaison des résultats 

 

Complications majeures 
N (groupe 

ABDO) % ou σ 

N (groupe 
ABDO-
CDPC) % ou σ p 

Test 
statistique 

utilisé 

Infections 1 3,3 3 20 0,1 f 
MTEV 0 0 0 0 NA X 
Récidive du défect 0 0 0 0 NA X 
Syndrome occlusif 0 0 0 0 NA X 
Désunion avec reprise 0 0 0 0 NA X 
Nécrose cutanée avec reprise 0 0 0 0 NA X 
Nécrose ombilicale totale 0 0 0 0 0,3 f 
Hématome avec reprise 2 6,7 1 6,7 1 f 
Sérome avec ponction 0 0 0 0 NA X 
TOTAL 3 10 3* 20 0,4 f 

Test utilisé : (M-W)Mann-Whitney ; (f)test exact de Fisher ; 
(X)Chi2       

*un évènement combinant infection et hématome (hématome surinfecté dans le groupe ABDO-CDPC) 
Figure 9 : Complications majeures dans les deux groupes et comparaison des résultats 

 

Complications mineures 

N 
(groupe 

ABDO) % ou σ 

N (groupe 
ABDO-
CDPC) % ou σ p 

Test 
statistique 

utilisé 

Désunion sans reprise 4 13,3 1 6,7 0,7 f 

Nécrose cutanée sans reprise 0 0 1 6,7 0,3 X 

Hématome sans reprise 1 3,3 0 0 1 f 

Sérome sans ponction 2 6,7 0 0 0,5 f 

Test utilisé : (M-W)Mann-Whitney ; (f)test exact de Fisher ; 
(X)Chi2       

Figure 10 : Complications mineures dans les deux groupes et comparaison des résultats 
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6 – DISCUSSION 
 

L’analyse statistique des résultats de cette série une différence non significative en terme de 
complications infectieuses par rapport à une abdominoplastie seule, malgré le nombre plus 
important d’abcès dans le groupe ABDO-CDPC que dans le groupe ABDO. 
Toutefois, dans le groupe ABDO-CDPC, 3 abcès on été recensés : un abcès localisé évacué 
spontanément en consultation (sur l’orifice de trocart de 10mm au flanc gauche), un 
hématome surinfecté au niveau de la cicatrice d’abdominoplastie, évacué sous anesthésie 
locale (comptabilisé comme hématome et comme abcès), et un abcès extensif ayant nécessité 
une reprise sous anesthésie générale et une antibiothérapie, sans infection diffuse avec sepsis 
ni infection de la prothèse (Figures 11 et 12).  
Dans le groupe ABDO, nous avons répertorié un abcès localisé au niveau de la cicatrice 
verticale d’abdominoplastie, évacué sous anesthésie locale. 
Les complications infectieuses localisées  comme les abcès sur trocart de cœlioscopie ou les 
abcès localisés sur les cicatrices ne nous semblent pas être des complications infectieuses 
majeures. De ce fait, notre impression est que ces deux interventions présentent un risque 
infectieux semblable.  
 
La survenue d’un abcès sous-cutané extensif sans infection de la prothèse associée dans le 
groupe ABDO-CDPC montre bien que le décollement sous-cutané et la prothèse occupent 
habituellement deux espaces bien cloisonnées, minimisant le risque d’infection du matériel, y 
compris en cas d’infection sous-cutanée du site opératoire. 
 
Nous n’avons pas mis en évidence de différences en terme de complications majeures, et 
notamment pas de thromboses veineuses profondes, malgré l’allongement du temps 
opératoire, qui reste modéré (intervention la plus longue : 3h30). 
L’hématome évacué sous anesthésie générale dans le groupe ABDO est survenu chez un 
patient sous traitement anti-vitamine K et anti-aggrégant plaquettaire. 
Nous n’avons retrouvé qu’une nécrose ombilicale superficielle partielle, chez un patient de 58 
ans, fumeur, obèse (IMC 45 et IMC maximal 72), chez qui des soins de pansements ont été 
poursuivis durant 21 jours et ont permis la conservation de l’ombilic.  
Nous n’avons pas recensé de récidive de défect pariétal, avec un suivi supérieur à 21 mois 
dans les deux groupes considéré comme satisfaisant. Nous avons traité de petits défects 
pariétaux (moyenne 2,4cm)  avec une majorité de défects mesurant entre 1 et 2 cm, pouvant 
relever d’une cure de défect pariétal par voie coelioscopique .  
 
Les résultats morphologiques sont à notre avis comparables à ceux obtenus lors d’une 
abdominoplastie standard. Un exemple de résultat morphologique est présenté en annexe 
(Figures 13 à 16). 
 
Le faible nombre de patients fait manquer de puissance pour pouvoir généraliser ces résultats. 
 
Les techniques rapportées dans la littérature permettant le traitement en un seul temps d’un 
défect pariétal et d’un excédent cutanéo-adipeux abdominal sont les suivantes :    
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Bruner rapporte dans sa série (18) que l’on peut associer à une abdominoplastie avec 
transposition ombilicale une cure de défect pariétal par raphie, en incisant la paroi infra-
ombilicale et en réalisant une raphie simple (pas de nécrose ombilicale, 17 patients). 
Néanmoins, par rapport à une raphie simple, la mise en place d'une prothèse limite les risques 
de récidive herniaire et a notre préférence (11% vs 1% de récidive dans l’étude d’Arroyo et al. 
et 67% vs 17% dans l’étude de Burger) (13,19).  
 
Notre technique semble également intéressante pour conserver la vascularisation ombilicale, 
tout en permettant la mise en place d’une prothèse. D’autres auteurs ont proposé une cure 
d’abdominoplastie par voie ouverte avec mise en place de prothèse, avec différentes 
techniques pour préserver la vascularisation ombilicale.  Mc Knight propose de poser une 
prothèse intra-péritonéale d’un côté et rétromusculaire de l’autre côté (20), Ianelli propose de 
poser une prothèse rétromusculaire en préservant la vascularisation ombilicale d’un côté (21), 
Neinstein propose d’utiliser une prothèse Ventralex® intrapéritonéale amarrée en 
transombilical, posée par un abord pariétal latéro-ombilical limité (22).  
 
Aucun auteur ne propose de cure de défect par voie coelioscopique, or il a été rapporté que la 
voie d'abord cœlioscopique diminue les complications postopératoires (douleurs, sepsis) 
(23,24), et  limite le risque infectieux sur la prothèse (14,23,25), par rapport à la voie ouverte. 
 
L’absence de laparotomie et d’abord musculaire dans notre technique conserve au maximum 
la vascularisation ombilicale en épargnant les pédicules épigastriques inférieurs et supérieurs 
qui constituent l’influx artériel principal du plexus ombilical (1,2).  
Au vu du risque de dévascularisation ombilicale et de complications infectieuses secondaires 
liées à la nécrose, le sacrifice ombilical nous semble nécessaire si la pose d’une prothèse 
intermusculo-aponévrotique par voie ouverte s’accompagne d’une abdominoplastie avec 
transposition de l’ombilic. 
 
Le taux de complications global de 33% est identique dans les deux groupes et similaire aux 
données de la littérature en ce qui concerne les complications des abdominoplasties. Pour 
exemple, dans l’article de Neaman (27) le taux global de complications est de 32,4% et la 
méta-analyse de Staalesen (28) retrouve un taux de complications mineures de 25% et 
majeures de 2 à 8%. 
 
La position intrapéritonéale de la prothèse peut être discutée en raison du risque d’occlusion 
tardive liée à une migration prothétique. Dans la littérature sont rapportés 3 cas d’occlusion 
intestinale secondaires à la migration d’une plaque intrapéritonéale posée pour le traitement 
d’un défect pariétal ombilical ou péri-ombilical, autour de 6 mois postopératoire (29–31).  
 
Par rapport à deux interventions réalisées à quelques mois d’intervalle (cure de défect 
première suivie d’une abdominoplastie à distance), il existe un intérêt socio-économique 
puisque les patients subissent une seule intervention, hospitalisation, convalescence. Nous ne 
l’avons toutefois pas quantifié dans cette étude. Une étude de coût pourrait être intéressante. 
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Les principaux inconvénients de la technique sont la nécessité de mobiliser une double équipe 
de chirurgiens plasticiens et digestifs et de disposer de matériel de cœlioscopie. 
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Figures 11 et 12 : TDM post-opératoire à J8 du patient 13 (groupe ABDO-CDPC) montrant une 

collection liquidienne et aérienne sous-cutanée et l’absence de collection au contact de la plaque. 
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Figures 13 à 16: Photographies pré-opératoires et post-opératoires (groupe ABDO-CDPC) 
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7 – CONCLUSION 

 
Notre étude n’a pas retrouvé de différence significative en terme de complications 
infectieuses entre les patients ayant  bénéficié d’une abdominoplastie seule et ceux chez qui 
nous avons réalisé la cure d’un défect pariétal par voie coelioscopique (hernie ombilicale ou 
éventration péri-ombilicale) associée à une abdominoplastie avec transposition de l’ombilic 
simultanée. Nous n’avons pas non plus mis en évidence de différence en terme de 
complications majeures entre ces deux groupes et nous ne rapportons aucun cas de nécrose 
ombilicale totale dans le groupe ABDO-CDPC. 
 
Au total, cette association de techniques non rapportée au préalable dans la littérature nous 
semble apporter des garanties de sécurité satisfaisantes et apporter un bénéfice, ce qui nous 
fait la proposer systématiquement aux patients qui en présentent l’indication. 
 
Ces résultats sont cependant à relativiser au vu du manque de puissance de cette étude. 
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————————————————————————————————————————————— 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE :  
 
En chirurgie de la silhouette il est fréquent lors d’une abdominoplastie de constater un défect 
pariétal péri-ombilical (hernie ombilicale ou éventration). Se pose alors le problème du 
traitement de l’excès cutanéo-graisseux abdominal et celui du défect pariétal, qui peuvent 
être traités simultanément à l’occasion d’une abdominoplastie avec transposition ombilicale 
associée à la cure simultanée du défect pariétal par voie coelioscopique avec pose de 
prothèse (ABDO-CDPC). Nous avons souhaité étudier l’incidence des complications chez les 
patients bénéficiant de cette procédure combinée par rapport à ceux bénéficiant d’une 
abdominoplastie seule. 
MATERIEL ET METHODES 
Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective monocentrique, incluant des patients 
ayant bénéficié de la procédure combinée ABDO-CDPC (groupe ABDO-CDPC) et des 
patients ayant bénéficié d’une abdominoplastie avec transposition de l’ombilic (groupe 
ABDO). Nous avons recensé les complications majeures avec comme critère principal les 
complications infectieuses, ainsi que les complications mineures. 
RESULTATS  
Nous avons inclus 15 patients dans le groupe ABDO et 30 dans le groupe ABDO-CDPC. Les 
résultats semblent indiquer une tendance à plus de complications infectieuses dans le 
groupe ABDO-CDPC par rapport au groupe ABDO (20% vs 3,3%) sans que la différence soit 
significative (p=0,1). Aucune autre complication majeure n’est survenue, notamment aucune 
nécrose ombilicale totale responsable de la perte de l’ombilic. Des complications mineures 
sont survenues à des taux habituellement retrouvés dans la littérature.  
CONCLUSION 
Nous n’avons pas retrouvé de différence significative en terme de complications infectieuses 
entre les deux groupes. La cure d’un défect pariétal avec mise en place de prothèse intra-
péritonéale par voie cœlioscopique associée à une abdominoplastie avec transposition de 
l'ombilic dans le même temps opératoire nous semble une intervention bénéfique. De 
nouvelles études sont nécessaires pour affirmer l’absence de sur-risque en terme de 
complications infectieuses de cette technique par rapport à une abdominoplastie seule. 
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