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PPOM : Pre-Peritoneal Onlay Mesh Repair

CCS : Carolinas Comfort Scale

NRS-11 : Numerical Rating Scale

VHPQ : Ventral Hernia pain Questionnaire

ACHQC : Abdominal Core Health Quality Collaborative
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travail ¢i-présent.
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INTRODUCTION

Les hernies primaires de la ligne blanche (avec les ombilicales a la téte) sont des
hernies fréquentes dans tous les groupes d’age. Leur physiopathologie réside sur une faiblesse
naturelle de la linea alba. Elles peuvent étre uniques ou multiples, symptomatiques ou pas.
Alors qu’elles sont parfois évidentes a diagnostiquer, elles peuvent 1’étre beaucoup moins en
fonction de la morphologie du patient (en particulier chez 1’obése) mais aussi quand il existe
une douleur associée qui fait que le patient ne se laisse pas palper correctement le lieu de la
supposee hernie.

Par ailleurs, une éventration c’est « une hernie sur une incision ». Qu’elle soit sur la
ligne blanche ou ailleurs dans 1’abdomen elle siége sur une incision. Une éventration est
définie par I’European Hernia Society (EHS) comme un déficit pariétal perceptible ou
palpable a I’examen clinique ou a I’imagerie, siégeant au niveau d’une incision de
laparotomie refoulant ou pas la paroi cicatricielle [1][2]. L’incidence des éventrations varie de
5 a 23% en raison des définitions utilisées dans les publications, des modalités diagnostiques
[1], et du suivi des patients ayant eu un acte de chirurgie digestive, urologique, vasculaire ou
gynécologique. Sur une étude prospective, le taux d’éventration apparu au cours de I’année
suivant une laparotomie variait de 13 a 21% et dépendait de la technique de fermeture
aponévrotique, points larges ou points serrés. Le diagnostic était fait par I’examen clinique
seulement dans la moitié des cas et I’EHS recommande de compléter I’examen clinique par

une imagerie dans le suivi prospectif des patients opeérés [3][4].

Concernant la discussion sur I’indication opératoire de toute hernie (qu’elle soit
primaire ou incisionnelle), celle-ci doit étre la résultante de la géne qu’elle occasionne au
patient, de son histoire naturelle prévisible, du succés de la réparation (risque de récidive) et

de la morbidité postopératoire.

Il existe 3 voies d’abord chirurgicales pour traiter une hernie ou une éventration
ventrale : la voie ouverte, la voie coelioscopique et la voie coelioscopique robot-assistée.
L’avantage de 1’approche coelioscopique par rapport a la voie ouverte est de réduire les
complications post-opératoire pariétales [5]. Lorsque la cure de hernie ventrale est réalisée par

voie coelioscopique, le défect aponévrotique est généralement fermé et une prothese

19



intrapéritonéale est fixée a la paroi pariétale postérieure. Il s’agit de la techniquement la plus
décrite dans la littérature et la plus usitée, appelée IntraPeritoneal Onlay Mesh (IPOM) [6].
Cependant, la prothése intrapéritonéale est responsable d’adhérences sur le long terme avec
augmentation de la complexité des interventions chirurgicales abdominales ultérieures [7] [8].

Afin de traiter au mieux une hernie ou une éventration ventrale, quatre principes ont
émergés : l’utilisation d’une prothése, le positionnement prothétique en inter-musculo-
aponévrotique, la fermeture du défect aponévrotique et un abord mini-invasif [9]. La cure de
hernie par voie coelioscopique transpéritonéale robot-assistée avec la mise en place d’une
prothése rétromusculaire semble étre la technique chirurgicale remplissant le mieux ces 4
critéres. Elle a été décrite la premiére fois par Schroeder et al [10] en 2013, justifiée par la
combinaison de la voie mini-invasive et la mise en place d’une prothése rétromusculaire et
non intrapéritonéale. Muysoms et al [11] ont publié la premiére série de 41 cures de hernie ou
d’éventration ombilicale de moins de 4 cm, en utilisant I’acronyme r-TARUP pour robotic
TransAbdominal Umbilical Prothesis repair. Cette technique a été décrite comme faisable et
reproductible avec une courbe d’apprentissage rapide notamment au niveau de la dissection
inter-musculo-aponévrotique. L’étude de Carbonell et al en 2018 [12] a mis en évidence une
réduction de la durée de séjour dans le groupe des cures de hernie ou éventration au robot
(111 patients) versus par voie ouverte (222 patients). La mise en place d’une prothése
rétromusculaire par voie coelioscopique transpéritonéale robot-assistée en traitement d’une
hernie ou d’une éventration épigastrique est appelée r-RIVES, r pour robot et RIVES pour
signifier la position inter-musculo-aponévrotique de la prothése d’aprés le nom du chirurgien
qui a decrit cette technique [13].

L’hypothése de notre étude est que la technique r-TARUP ou r-RIVES soit associée a
une bonne qualité de vie, une faible consommation d’antalgique a domicile, peu de douleur, et

de bons résultats a 6 mois post-opératoire.

Nous allons voir en premiére partie les rappels anatomiques de la paroi abdominale
antérieure. Puis nous aborderons le sujet de la chirurgie avec I’histoire de la chirurgie
pariétale, les définitions et classifications des hernies, des éventrations et des éventrations
complexes, les terminologies des plans de la paroi abdominale antérieure et ’artifice du
Transversus Abdominis Release (TAR) parfois associé aux r-TARUP et r-RIVES. Enfin en
troisieme partie nous discuterons de notre étude réalisée dans le département de Chirurgie
Viscérale, Métabolique et Cancérologique du CHRU de Nancy sur les cures de hernie et

d’éventration au robot.
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RAPPELS ANATOMIQUES

1. Les muscles antéro latéraux

Le muscle grand droit de 1’abdomen est un muscle puissant, pair et symétrique, tendu
verticalement de chaque coté de la ligne médiane depuis les 5°, 6° et 7° cartilages costaux au
pubis. Ce muscle présente 3 ou 4 intersections tendineuses séparant les parties musculaires.
C’est un muscle polygastrique. Ses intersections sont la marque résiduelle des
métamérisations de la paroi abdominale. Ce sont des équivalents costaux. Les pédicules
vasculo-nerveux cheminent en arriére des muscles grands droits. C’est un muscle contenu
dans une gaine aponévrotique inextensible, formée par les tendons de terminaison des muscles
larges. L’essentiel du muscle grand droit est le maintien de la sangle abdominal en résistant a
la pression des visceres de la cavité [14].

La paroi abdominale latérale est formée par les trois muscles larges de 1’abdomen de
chaque coté. 11 s’agit de la superficie vers la profondeur des muscles obliques externes,
obliques internes et transverses. lls sont composés d’une portion musculaire et une portion
aponévrotique. L’aponévrose du muscle oblique externe délimite 1’orifice superficiel du canal
inguinal et forme le repli du ligament inguinal tendu de 1’épine iliaque antéro-supérieure a
I’épine du pubis. Le corps charnu de ces muscles est plutot fin au contraire des muscles
grands droit de I’abdomen. Les muscles larges forment une sangle de soutien aux visceres
abdominaux, et I’obliquité différente des fibres a la paroi ne fait qu’assurer une plus grande
solidité de la paroi (figure 1).

L’aponevrose de la paroi abdominale s’étend depuis ’insertion des muscles larges
pour englober les muscles grands droits de I’abdomen a droit et & gauche dans une nappe
fibreuse antérieure et postérieure extrémement solide. Dans son tiers inférieur la gaine est
mince, uniquement formé par le fascia transversalis qui la sépare du péritoine. La limite entre
les 2 zones est marquée par un arc tendineux net : la ligne arquée ou arcade de Douglas, située

en moyenne a 4 ou 5 cm au-dessous de 1’ombilic [15].
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we==%"Direction des fibres du muscle oblique externe
== Direction des fibres du muscle oblique interne
—eep- Direction des fibres du muscle transverse
Figure 1 : Direction des fibres musculaires et aponévrotiques des muscles larges
(Schéma : Antoine Poirier)

2. Vascularisation

La vascularisation comporte deux systémes : I’axe vertical des artéres épigastriques et
un systeme latéral.

L’artére épigastrique inférieure née de 1’artere iliaque externe et chemine sous le
fascia transversalis, puis a la face profonde des muscles droits dans sa gaine postérieure, pour
s’anastomoser avec 1’artére épigastrique supérieure qui est une branche terminale de 1’artére
thoracique interne, au tiers supérieur du muscle droit. La dominance de I’artére épigastrique
inférieure est évidente.

Le systéme latéral est issu des artéres intercostales en haut, des artéres lombales en

dessous, et en bas de I’artére circonflexe iliaque profonde. Ces artéres latérales forment un
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veritable plexus latéral du flanc. Ce plan artériel est situé profondément entre le muscle
oblique interne et le muscle transverse. Il perfore en avant soit 1’aponévrose du muscle
oblique externe, soit le feuillet postérieur de la gaine des droits, s'anastomose alors avec les
systémes verticaux épigastriques.

La peau recoit une infinité d’apport artériel. De nombreux pédicules sortent au niveau
des muscles droits et larges, alimentés par les vaisseaux latéraux. Il existe des pédicules
latéraux a travers les muscles larges et paramédians a travers les muscles droits. Ils sont
régulierement étagés, témoignant de la métamérisation de cette région. En région sous
ombilicale, ses pédicules sont dédoublés par 1’artére épigastrique superficielle et 1’artére
circonflexe iliaque superficielle naissant en dessous du ligament inguinal. En revanche, la

région sus ombilicale dépend essentiellement des pédicules perforants [14].

3. Innervation

L’innervation est assurée par les nerfs thoraco-abdominaux (anciennement appelés
intercostaux) de T7 a T12 en haut, et en bas par les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal
issus des racines L1 et L2. Les 7°, 8°% 9° et 10° nerfs intercostaux innervent la partie sus
ombilicale.

La direction générale de ses nerfs est oblique en bas, en dedans et en avant. Mais les 2
premiers nerfs ont un trajet récurrent en haut et en dedans qui leur font suivre la direction
générale du rebord chondro-costal. Ils cheminent entre le muscle oblique interne et le muscle
transverse avant de pénétrer dans la gaine du muscle grand droit par le bord latéral du feuillet
profond et par des orifices étagés.

Ses nerfs échangent des anastomoses au niveau des flancs et au niveau de la gaine des
muscles grands droits dans 70% des cas. Ainsi il faut la section de 3 nerfs intercostaux pour
entrainer une paralysie musculaire.

Ses nerfs sont également sensitifs et leurs blessures expliquent les dysesthésies et
autres séquelles douloureuses post-opératoires. Ils définissent des territoires, les dermatomes,

expliquant certaines douleurs viscérales projetées [14].
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LA CHIRURGIE PARIETALE

1. Historique

Le grand bouleversement dans la chirurgie pariétale est venu avec I’avénement de
I’anesthésie en 1848, et de 1’asepsie par les travaux de Lister en 1867 influencés par Pasteur,
évitant ainsi les surinfections trés souvent fatales. Il s’est développé quatre périodes dans la
chirurgie pariétale, le développement des sutures et des plasties aponévrotiques de la fin du
XIXe siécle aux années 40, I’apparition des prothéses synthétiques des années 40 aux années
90, la naissance de la coeliochirurgie a partir de 1992, et la 4e période représentée par la

chirurgie mini-invasive avec 1’assistance robotique [16].

1.1. Premiere période : de la fin du XIXe siécle aux années 40

Cette période est caractérisée par le fait qu’elle utilise exclusivement les ressources du
patient afin de réparer les dégats pariétaux. D’ou la nécessité de tissu musculo aponévrotique
correct pour réaliser une réparation efficace. C’est 1’essor des techniques de suture et de
plastie aponévrotique : Quenu 1896, Judd 1912, Gibson 1920, Welti-Eudel 1941, Gosset
1949,

La plupart des patients porteurs de grandes éventrations étaient abandonnées, les
Iésions pariétales étant jugées inopérables ; et on constate un taux de récidive de 1’ordre de
50%.

Comme disait Dor en 1944, “les volumineuses pertes de substance sus et sous ombilicales
sont parfois des cures tres difficiles et nombre de chirurgiens préféerent ne pas tenter une

intervention aussi malaisée qu’aléatoire.”

1.2. Deuxieme periode : des années 40 aux anneées 90

Parallélement a 1’émergence des matériaux prothétiques, cette période est riche en
amélioration des techniques sans prothése, 1’aponévroplastie de Clotteau Premont (1979), les
techniques de relaxation aponévrotique (Séparation antérieure des composantes décrit par
Ramirez en 1990 [17], le Transversus Abdominal Release TAR [18]), I'avenement de la

technique de pneumopéritoine préopératoire progressive selon Goni Moreno.
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C’est aussi I’avénement des prothéses synthétiques qui caractérise cette deuxiéme
période avec une premiere chirurgicale réalisée par le Dr Eugene ACQUAVIVA le 16 mai

1944. La prothése en Nylon avait été créée par le chirurgien lui-méme (figure 2).
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Figure 2 : Représentation de la premiére prothése utilisée en 1944, une prothése en Nylon,
par les Docteurs ACQUAVIVA et BOURRET

La technique de Chevrel en 1986 allie autoplastie musculaire et mise en place d’une
prothése pré musculo-aponévrotique pour traiter les éventrations médianes.
C'est dans les années 60 que vont étre utilisées a Reims, sous ’impulsion de Jean Rives, les
premiéres prothéses de Mersiléne. La technique de cure des éventrations médianes avec
prothése rétromusculaire a été décrite par Jen Rives en 1977 [12]. Elle reste, encore

aujourd’hui, une technique de référence dans les cures des éventrations ventrales [19].

1.3. Troisieme période : la coeliochirurgie a partir de 1992

La coeliochirurgie facilite la mise en place de la prothése en position intra-péritonéale.
La coeliochirurgie a été décrite comme une chirurgie moins invasive. Cependant, les
techniques de référence, comme les réparations pariétales prothétiques extra-péritonéales, sont
plus complexes par cet abord mini-invasif.
Renée Stoppa disait au “meeting on hernia surgery” a Saint Moritz en 1994 : “toute tentative
de simplification et de réduction de la durée des opérations mérite d’étre considérée avec
attention. Le placement intra-péritonéal de matériel prothétique est plus rapide et plus simple
gue sa mise en place en pré-péritonéale, mais reste grevé des risques induits par la maladie

adhérentielle et la migration du corps étranger a l’intérieur des organes creux.”
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Les premiéres cures de hernies ventrales par coelioscopie ont été rapportées en 1993
par Leblanc et al [20]. Elles consistaient en la mise en place d’une prothése intrapéritonéale
recouvrant largement le défect herniaire et arrimée a la paroi par des fils ou des tackers. Cette
technique appelée IPOM pour IntraPeritoneal Onlay Mesh reste aujourd’hui couramment
utilisée en chirurgie pariétale mini-invasive. La technique IPOM+ correspond quant a elle a la
technique IPOM avec en plus la fermeture du défect herniaire.

La technique IPOM est responsable du bridging, c’est-a-dire avec un orifice ombilical
laissé ouvert laissant en place un bombement dd a la poussée viscérale. La technique IPOM
est de fait controversé en raison du risque de bridging et d’adhérence sur prothése. Les
recommandations actuelles sur les cures des hernies ombilicales ou sus ombilicales (EHS
2019) soulignent le fait qu’il faut fermer 1’orifice herniaire quand cela est possible et que la
prothese doit étre placée de préférence dans le plan rétromusculaire ou pré-péritonéale, avec
un dépassement de la prothese (overlap) d’au moins 5 cm.

La technique par coelioscopie pour traiter une hernie/éventration ventrale ne permet
pas de mettre la prothése en position rétromusculaire. Ceci est rendu possible grace a

I’assistance robotique.

1.4. Quatrieme période : la chirurgie robotique

Le robot est un télé-manipulateur asservi au chirurgien. Il correspond a une interface
facilitatrice entre le malade et son chirurgien. Le mouvement redevient simple avec 7 degrés
de liberté, comme pour la main du chirurgien. Par rapport a la coelioscopie on améliore la
dextérité, I’ergonomie, on facilite la suture, et cette avancée technologique rend possible le
retour vers les principes chirurgicaux érigés dans la deuxiéme période. L’assistance robotique
permet de diversifier les possibilités du mini-invasif. Se sont développées de tres nombreuses
techniques :

e eTEP : Endoscopic enhanced-view totally extraperitoneal retromuscular

e MILOS : Mini or less open Sublay operation

e EMILOS : Endoscopic assisted or Endoscopic Mini or Less Open Sublay
e ELAR : Endoscopic Linea Alba Repair

e eTAR :Endoscopic Transversus Abdominis Release

e REPA : Pre Aponeurotic Endoscopic Repair

e LIRA : Laparoscopic Intracorporeal Rectus Aponeuroplasty
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e SCOLA : Subcutaneous Onlay Laparoscopic Approach

e MILAR : Minimal Invasive Linea Alba Reconstruction

e TARUP : Trans-Abdominal Retromuscular Umbilical Prothesis
e r-RIVES : robotic - RIVES

e TES: Totally Endoscopic Sublay

Cette période fait la synthese des trois périodes précédentes avec utilisation des
ressources physiologiques d’un patient bien préparé (Réhabilitation Ameéliorée apres
Chirurgie = RAC), une amélioration de ces ressources pariétales (amplification pariétale par
plastie, apport de la toxine botulique), une utilisation combinée des voies ouvertes et de la
coeliochirurgie.

L’opérateur est assis a la console et dirige les instruments sans délai de transmission
entre la manipulation des joysticks et la réalisation du mouvement dans le champ opératoire
(figure 3). Sept pédales permettent de commander 1’optique, d’actionner différents types de
coagulation ou de modifier la position des instruments. L’assistance robotique permet :

e de maintenir I’axe yeux-mains rendant la technique opératoire plus évidente (les
mouvements sont inversés en coelioscopie alors que le robot permet de faire une

technique mini-invasive avec des mouvements comme en laparotomie)
e une vision stéréotaxique et une image en 3D permettant une dissection plus facile
e la caméra fixe est directement contrélée par le chirurgien

e des instruments a 7 degreés de liberté permettant de faciliter la réalisation de sutures et
de point
e la disparition du tremblement de la camera et des instruments

e une meilleure ergonomie pour I’équipe : moins de trouble musculo-squelettique (70%

des chirurgiens coelioscopistes ont des troubles musculo-squelettiques
e une courbe d’apprentissage réduite

Les inconvénients incluent le prix d’achat et de la maintenance, le colt des
instruments, une formation spécifique de 1’équipe tant chirurgicale qu’anesthésique ou
infirmier. Du point de vue de la télémanipulation, I’absence de retour de force est un critere a
prendre en compte, potentiellement dangereux et pour lequel le chirurgien doit s’entrainer

notamment en simulation et la distance entre le chirurgien et son patient [21].
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Figure 3 : le robot Da Vinci Xi® (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA)

2. Définitions et classifications des hernies ventrales primaires

2.1. Hernie épigastrique et ombilicale

Il n’y a pas de classification disponible pour les tailles des hernies épigastriques et
ombilicales. Une hernie ombilicale est définie comme une hernie primaire dont le défect est
localisé sur la ligne médiane au centre de 1’anneau ombilical. Une hernie épigastrique est
définie comme un défect dont le centre est sur la ligne médiane entre le processus xiphoide et
I’ombilic (figure 4). Dans les guidelines de I’European Hernia Society (EHS), il a été décidé
de définir des hernies ombilicales ou épigastriques quand le diameétre du collet fait entre O et 1

cm, moyenne entre 1 et 4 cm, et large au-dela de 4 cm.

Figure 4 : lllustration de la localisation anatomique des hernies ombilicale et épigastrique
A, hernie epigastrique; B, hernie ombilicale; 1, processus xiphoide; 2, ligne blanche; 3, ligne
semi lunaire (Schéma Pr RENARD)
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2.2. Hernie lombaire et de Spiegel

Une hernie primaire lombaire est définie par un défect de la région lombaire, limitée

en haut par la 12° cote, en bas par la créte iliaque, en antérieur par le muscle oblique externe
et en postérieur par la colonne vertébrale.
La région lombaire est limitée en deux par les muscles obliques internes avec au-dessus le
triangle lombaire supérieur appelé triangle de Grynfelt-Lesshaft, et en dessous le triangle
lombaire inférieur appelé triangle de Jean Louis Petit. On utilise la classification de 'EHS de
2019 en termes de taille, c'est-a-dire petit de 0 a 2 cm, moyen de 2 a 4 cm, et large plus de 4
cm.

Une hernie de Spiegel est une protrusion a travers un défect limité en dehors par la
ligne semi lunaire, et en dedans par la limite latérale du muscle droit (figure 5).

La ligne semi lunaire correspond a la limite entre la partie musculaire et aponévrotique du
muscle transverse de I’abdomen.

La hernie de Spiegel se situe dans la ceinture Spiegelienne, c’est a dire comprise toute
la zone située jusqu’a 6 cm horizontalement au-dessus de la ligne interépineuse. La ligne
interépineuse correspond a la ligne reliant les deux épines iliaques antérosupérieures.

On utilise la classification de ’EHS 2019 pour la taille, avec une hernie de Spiegel
dite petite quand le collet mesure entre 0 et 2 cm, moyenne entre 2 et 4 cm et large au-dela de
4 cm [22].
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Figure 5 : Illustration de la localisation anatomique des hernies de Spiegel
A, ceinture spiegelienne (zone large de 6 cm au-dessus de la ligne interspinale; B, ligne
interépineuse; C zone des hernies de Spiegel; 1, transition aponévrotique du muscle oblique
externe; 2, transition aponévrotique du muscle oblique interne; 3, transition aponévrotique du

muscle transverse de I’abdomen; 4, limite latérale du muscle droit (Schéma Pr RENARD)
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3. Définitions et classifications des éventrations ventrales

3.1. Définitions

Le dictionnaire LAROUSSE définit une hernie incisionnelle comme une
“Extériorisation sous la peau d’un sac péritonéale et de son contenu par un orifice acquis a
travers les aponévroses et les muscles de la paroi abdominale. Elle fait alors suite a une
cicatrice chirurgicale le plus souvent, mais aussi a un traumatisme.”

La définition apposée par ’EHS de 2009 [3] par Korenkov et al est la suivante : “fout

orifice dans la paroi abdominale, avec ou sans protrusion, dans la région d’une cicatrice

post-opératoire, perceptible ou palpable par ’examen physique ou par l’'imagerie” [1].

3.2. Classifications

Le principe de standardisation dans la chirurgie pariétale a été rappelé par Novitsky

dans son livre Hernia Surgery. Des classifications sont en cours de rédaction et des

conférences de consensus visent a classer les éventrations complexes et les éventrations avec

perte de droit de cité.

3.2.1. Classification de Chevrel

La classification de Chevrel publié dans Hernia en 2000 [22] décrit 2 sites :
e médiane avec M1 au-dessus de I’ombilic, M2 au niveau de 1’ombilic, M3 en dessous

de I’ombilic et M4 suspubien
e latérale avec L1 subcostale, L2 transverse, L3 iliaque et L4 lombaire

Chevrel a utilisé ensuite la taille et la récidive (figure 6) :
e lataille en utilisant la largeur déclinée en 4 stades (W = Width) avec W1 <5 cm, W2

compris entre 5 et 10 cm, W3 compris entre 10 et 15 cm, et W4 >15 cm.

e larécidive avec R- pas de récidive, R1 une récidive, R2 une 2°récidive ....
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Table 4. The SWR classification for midline (M) and lateral (L) incisional hernias

i | w = width
Site ; Type
P A=R
1Al B=R+x
M (w<5cm) .B| R =recurrences
(midline) ’ A x = number of recurrences
midline
(w:5cm-10cm) ::B
or
3 A
L {w:wan~15cm)\\}3
(lateral) 4 A
{(w > 15 cm) B

Figure 6 : Classification de Chevrel 2000

3.2.2. Classification de ’EHS 2009

La classification de I’EHS 2009 [23] reprend les travaux de Chevrel.
Les localisations médianes sont décrites en 5 stades :

e M1 sous xyphoidienne (3 cm en dessous)

e M2 épigastrique

e M3 ombilicale (3 cm au-dessus jusqu’a 3 cm au-dessous)
e M4 sous ombilicale

e M5 sus pubien

Dans un rapport de consensus, la largeur était jugée insuffisante. Le parametre hauteur était

alors pris en compte mais la surface n’était pas prise en compte [24].
Les tailles W1, W2 et W3 ont éte initialement définies de facon arbitraire mais ont été

validées en 2018 sur la base du registre du Club Hernie de France (figure 7). Ces différents

seuils de largeur sont bien corrélés au risque de complications post-opératoires [25].
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Figure 7 : Classification des éventrations selon I’EHS 2009

3.2.3. Autres classifications

Dans la suite de la classification de ’EHS 2009 a été pris en compte les comorbidités,

influencant le risque de récidive (Surgical Site Occurrence = SSO).

En 2010 a été mis au point la classification du Ventral Hernia Working Group
(VHWG) (figure 8) basée sur les comorbidités du patient qui vont donner un risque de
complications postopératoires a type de récidive (SSO) ou d’infection (Surgical Site Infection
ou SSI) [25].
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Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
|Low Risk Co-Morbid |Potentially Infected
Contaminated

# Low risk of » Smoker * Previous wound » Infected mesh
complications = Obese infection » Septic dehiscence
# No history of » Diabetic ' » Stoma present ‘
wound infection :
» Immunosuppressed * Violation of the

gastrointestinal

» COPD tract

Figure 8 : Classification VHWG de 2010

Le grade 2 correspond aux facteurs de risque de contamination, le grade 3 & un stade
potentiellement contaminé, et le grade 4 a un stade infecté. Cette classification est trés
utilisée.

En 2012 le VHWG a publié une nouvelle classification, répartit en 3 grades, qui est
une classification modifiée du VHWG (modified VHWG) (figure 9) avec un risque chiffré de
complications selon le grade [26].

* Low risk of * Smoker * A Clean-
complications e Obese Contaminated
* No history of « COPD * B.Contaminated
wound infection « DM * C. Dirty
* History of

wound infection

Figure 9 : Classification du modified VHWG de 2012

Une autre classification est le Ventral Hernia Risk Score (VHRS) décrite par Berger
avec 6 items (figure 10) : I'utilisation d’une prothése, la réparation herniaire, la realisation
d’un décollement sous cutané, le score ASA, 'IMC, le grade IV du CDCW. Chaque item

correspond a un nombre de points, corrélé au risque de SSI [27].
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TABLE 5. SuURGICAL SITE INFECTION RATE
BY VENTRAL HERNIA RISK SCORE

Rate of §81 Rate of §51
Validation Development
Group Points Cohort (%) Cohort (%)
1 1] 4 8
2 2-3 18 19
3 = 29 29
- 5-10 40 54
5 11-16 63 82

Figure 10 : Classification VHRS avec le taux de SSI

Une application sur smartphone appelée CEDAR définit un risque de complications
selon 7 items. Elle permet d’évaluer les risques infectieux en rapport avec les antécédents du
patient. Cette application peut étre utilisée a visée pédagogique pour motiver les patients a

perdre du poids par exemple.

3.3. Eventration complexe

L’ensemble de ces travaux ont mené & la définition d’une éventration complexe,
publiée par Slater et al [28] en 2014. Plusieurs critéres sont pris en compte :

e lataille et la localisation (>10 cm, lombaire, péristomiale)
e |e grade de contamination
e les comorbidités

e résection intestinale, explantation de prothése intrapéritonéale, localisation

multiples et technique d’aponévroplastie des muscles larges (figure 11).
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Table 3 Criteria for definiion of a complex abdominal wall hemmia
(patient)
1. Size and location
Large-sized abdominal wall hemia, =10 cm in width
Parastomal, lumbar, lateral and subcostal locations of hemias
Loss of domain =20 %

2. Contamination and soft tissue condition

Wound environment with Surgical wound class IIT
(*Contaminated”) or IV (*Dirty”)

Full-thickness abdominal wall defects

Loss of substance(e.g., after tumor resection, trauma, infection)

Distorted anatomy (e.g., after multiple previous procedures)

Denervated muscles

Skin grafis

Wound ulcersinon-healing wound

Open abdomen

Disease related (omphalocele, necrotizing fasciitis)

Presence of enterocutaneous fistula

3. Patient history and risk factors

Recurmrent hemia after an earlier mesh repair or component
separation

Comorbidities/risk factors that impair wound healing: obesity,

diabetes, old age, steroid use, or poor nutriional state (albumin
<30 gfdl).

Increased intra-abdominal pressure: obesity, COPD
Previous wound dehiscence
Previous mesh infection
4. Clinical scenario:
Emergency operation with bowel resection
Intraperitoneal mesh removal
Multple hemia defects (e.g.. ‘battle-scarred abdomen”)
Mo primary closure possible without component separation

Figure 11 : Critéres d’une éventration complexe

Les éventrations complexes sont classees en :

e mineures (0 ou 1 facteur de risque)
e moderées (au moins 2 facteurs de risque)

e majeures (au moins 3 facteurs de risque associés a classe I11...) (figure 12).



Table 4 Complex hemia criteria grouped in the patient severity
classes ‘Minor’, ‘Moderate” and *Major’ dependent upon expected
increase in peri-operative measures and planning, risk of complica-

tions, and costs

Minor Moderate Major
Only one wound Two or more wound Two or more wound
healing healing impairing healing impairing risk

impairing risk
factor”

risk factors®

Hermia =10 cm in
width, or no primary
closure possible
without component
separation

Loss of domain =20 %

Parastomal, lumbar,
lateral and subcostal
hemias

Full-thickness defects,
loss of substance,
distorted anatomy or
multiple hernia
defects

Skin grafts, wound
ulcers, non-healing
wound

Disease related:
omphalocele

Increased intra-
abdominal pressure:
COPD, obesity

History of wound
dehiscence or
wound/mesh
infection

Intraperitoneal mesh
removal

Emergency operation
with bowel resection

factors® and one or
maore ‘Moderate® class
criteria

Surgical wound class 111
(*Contaminated” ) or
IV (‘Dirty’)

Open (burst) abdomen

Disease related:
necrotizing fasciits

Current mesh infection

Enterocutaneous fistula
present

® Dbesity, diabetes, steroid use, smoking, old age, poor mutritional
state (albumin <30 g/dl)

Figure 12 : Classification des éventrations complexes

36



D’autres critéres sont définis pour caractériser une éventration large avec /’index de Carbonell
et le Component Separation Index (CSI).

L’index de Carbonell correspond a la taille axiale des muscles droits (droit et gauche)
divisée par la longueur du défect. Si celui-ci est supérieur a 1, la fermeture du défect se fera
sans difficulté dans 75% des cas. Si celui-ci est inférieur a 1, il convient de faire une
technique de séparation des composantes [29].

De méme, le Composent Separation Index (CSI) correspond a I’angle au bord médial
du muscle droit et passant par 1’aorte, divisé par 360°. Si le CSI est supérieur a 0,11, il est
recommandé de faire une technique de séparation des composantes afin de fermer le défect
sans difficulté. Si le CSI est supérieur a 0,21, il est impossible de fermer méme avec la

technique de séparation des composantes [30].

4. Terminologie des plans de la paroi abdominale

Concernant la terminologie des plans de la paroi abdominale, il convient de se référer
a cet article publié en 2019 : “International Classification of Abdominal wall Plane (ICAP) to
describe mesh insertion for ventral hernia repair” [31]. 1l s’agit d’une classification
internationale définissant de facon consensuelle la terminologie de chaque plan de la paroi

abdominale (figure 13).

Interoblique
Anterectus Onlay g

Retro-oblique

Preperitoneal |

Retromuscular ~ Transversalis fascial Retrorectus  Intraperitoneal

Figure 13 : Terminologie des plans de la paroi abdominale

La position rétromusculaire est désignée par le terme retrorectus et le terme sublay a
été abandonné. La position prémusculaire ou sous cutané est appelée onlay. On utilise le
terme de retromuscular lorsque 1’on met une prothése rétromusculaire (retrorectus) avec un

Transversus Abdominis Release (TAR) latéral. Le terme retrorectus s’applique en effet pour
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une cure d’éventration avec prothese rétromusculaire (décrite comme la technique de RIVES).
La position transversalis fascial correspond a une situation pré péritonéale et latéralement
avec un TAR. Le terme underlay disparait au profit du terme intraperitoneal [16].

La technique restaurant correctement 1’anatomie (remise en tension des muscles droits
réinséres sur la ligne médiane) avec prothése rétromusculaire semble étre la méthode de

choix, énoncée en 2004 par J.L. Bouillot [19].

5. Transversus Abdominal Release (TAR)

Cet artifice chirurgical est parfois associé a la cure de hernie ou d’éventration au robot, raison
pourquoi laquelle il est décrit dans ce chapitre.
La technique de séparation des composantes postérieures [18] permet un gain en longueur de
8 cm de chaque coté, permettant de fermer le défect sans tension. Elle peut étre réalisée soit
par voie coelioscopique, soit par voie ouverte. Le transversus Abdominis Release (TAR) est
réalisé lors de la constatation per-opératoire de difficulté de rapprochement aponévrotique ou
si I'index de Carbonnel est inférieur a 1 ou le CSI est supérieur & 0,11.

Le TAR consiste en I’incision du muscle transverse de I’abdomen a 1 cm de dedans du
pédicule a la face postérolatérale du muscle droit. Cette technique peut étre réalisée par voie
coelioscopique transpéritonéale contrairement a la technique de séparation des composantes

antérieures dite technique de Ramirez [17] qui est obligatoirement réalisée par voie antérieure.
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ETUDE

Allier I’avantage de la chirurgie mini-invasive avec la coelioscopie pour diminuer les
complications post-opératoires et la mise en place d’une prothése inter-musculo-
aponévrotique (retrorectus) afin de diminuer le risque d’adhérence et de restaurer
correctement 1’anatomie avec fermeture du défect dans le traitement des hernies et des
éventrations ventrales, est rendu possible gréace a I'assistance robotique.

L'enjeu de notre étude concerne 1’évaluation de la qualité de vie, des douleurs post-
opératoires et de la récidive clinique et scannographique a 6 mois dans la prise en charge des
hernies et éventrations ventrales par voie coelioscopique transpéritonéale robot-assistée selon
la technique r-TARUP ou r-RIVES.

1. Matériels et Méthodes

1.1. Protocole

Nous avons conduit une étude prospective monocentrique de décembre 2020 a mars
2022 dans le département de Chirurgie Viscérale, Métabolique et Cancérologique (CVMC) du
CHRU de Nancy, en utilisant le robot chirurgical Da Vinci Si® et Xi® (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA, USA).

L’étude a regu I’autorisation par le CHRU de Nancy sous la référence 2021PI1130 et la
méthodologie MR0O04 mise en place par la Commission Nationale de I’Informatique et des
Libertés (CNIL). Le protocole de I’étude a été approuvé par le comité et soumis sur le site
ClinicalTrials.gov (NCT05423574).

1.2. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Tous les patients majeurs opérés d’une pariétoplastie prothétique inter-musculo-
aponévrotique par voie coelioscopique transpéritonéale selon la technique r-TARUP ou r-
RIVES dans le departement de Chirurgie Viscérale, Métabolique, et Cancérologique (CVMC)
du CHRU de Nancy de décembre 2020 a mars 2022 ont été inclus dans notre étude apres

consentement.
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Tout patient protégé par la Iégislation (mineur, sous curatelle/tutelle, handicap,...),
tout patient refusant une prise en charge chirurgicale par abord mini-invasif ou tout patient ne

donnant pas son consentement, était exclu de 1’étude.

1.3. Technique chirurgicale

La prise en charge chirurgicale a été standardisée dans les traitements des cures de
hernie ou d’éventration ventrale par voie coelioscopique transpéritonéale robot-assistée selon
la technique r-TARUP ou r-RIVES.

Les patients étaient installés en décubitus dorsal, les deux bras le long du corps. On
réalise un pneumopéritoine & 12 mmHg soit via une aiguille de Veress en hypochondre
gauche, soit via une open coelioscopie selon I’habitude du chirurgien. Un trocart médian de
12 mm de diamétre pour I’optique 30° et deux trocart latéraux opérateurs de 8 mm étaient mis
en place dans le flanc gauche. Aprés ouverture du péritoine et de la gaine aponévrotique
postérieur du muscle grand droit homolatéral sur son bord latéral, on disseque la zone inter-
musculo-aponévrotique en arriere du muscle grand droit. On accede alors au plan pré-
péritonéal en arriere de la ligne blanche en incision la gaine postérieure du muscle grand droit
homolatérale sur son bord médial. On franchit la linea alba permettant de réduire le contenu
herniaire sur la ligne médiane et de bien delimiter le collet. La dissection inter-musculo-
aponévrotique du muscle grand droit controlatéral est entreprise en incisant le bord médian de
la gaine postérieure du muscle grand droit controlatéral. La dissection était suffisamment
large pour permettre un dépassement de la protheése d’au moins 5 cm au pourtour de la hernie.
On ferme le défect aponévrotique par un surjet de fil cranté au V-Loc et on insére une
prothése autogrippante PROGRIP® bien étalée dans 1’espace inter-musculo-aponévrotique,
picots vers les muscles grands droits de I’abdomen. On suture la gaine aponévrotique
postérieure du muscle grand droit homolatérale et le péritoine en regard pour deux hémi-

surjets de fil cranté V-Loc.

1.3.1. Vues schématiques

Les principales étapes sont représentées ci-dessous par les figures de 14 a 19.
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Sac herniaire

Collet herniaire

Peau

Tissus sous cutanés

Per o\ne
Cavité péritonéale
Figure 14 : Schématisation de la paroi abdominale antérieure avec une coupe axiale sus
ombilicale avec OE = muscle oblique externe, Ol = muscle oblique interne, T = muscle

transverse (schémas Antoine POIRIER)

3 Trocarts
latéraux

Peau

Tissus sous cutanés

Cavité péritonéale

Figure 15 : Réalisation d’une open coelioscopie latérale permettant I’introduction d’un trocart

optique puis d’un trocart latéral a droit et a gauche aprés insufflation d’un pneumopéritoine

Peau
Tissus sous cutanés

— - -

Cavité péritonéale N _ 7

Figure 16 : Incision du péritoine et de la gaine postérieure du muscle grand droit homolatéral
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Figure 17 : Dissection inter-musculo-aponévrotique, franchissement de la ligne médiane,

fermeture du collet herniaire, puis la dissection rétromusculaire controlatérale

Peau
Tissus sous cutanés

Cavité péritonéale
Prothése auto-grippante
rétro-musculaire

Figure 18 : Placement d’une prothése rétromusculaire auto-grippante découpée sur mesure

Peau
Tissus sous cutanés

M

Cavité péritonéale

Fermeture de la bréche
aponévrotique postérieure

Figure 19 : Fermeture de la bréche aponévrotique postérieure
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1.3.2. Vues peropératoires

Les principales étapes sont représentées ci-dessous par la figure 20.

Figure 20: Vues peropératoires lors d’un r-TARUP

A: Réduction herniaire avec libération des adhérences épiploiques

B: Dissection inter-musculo-aponévrotique en arriere du muscle grand droit homolatéral
C: Libération du collet herniaire

D: Incision du feuillet postérieur de la gaine du muscle grand droit controlatéral

E: Fermeture du défect aponévrotique

F: Placement d’une prothese rétromusculaire

G: Fermeture du fascia pariétal postérieur

H: Vue coelioscopique finale avant exsufflation du pneumopéritoine
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1.4. Suivi

Les patients étaient vus en consultation en pré-opératoire avec un examen clinique et un
scanner, et étaient suivi durant I’hospitalisation et en consultation a 1 et 6 mois.
A un mois postopératoire, nous avions évalu¢ la durée de prise d’antalgique de palier |
et Il (PARACETAMOL® et TRAMADOL®), la douleur sur une échelle numérique de 0 a 10
(10 étant la douleur maximale imaginable) et la qualité de vie sur le Carolinas Comfort Scale
(CCS). Un examen clinique permettait d'apprécier la présence ou non d’une complication.
A 6 mois post-opératoire nous avions ré-évalué la douleur sur une échelle numérique
et le CCS. Un examen clinique et un scanner abdominopelvien non injecté avec épreuve de

Valsalva étaient réalisés. Le suivi est illustre par la figure 21.

Consultation Consultation

Préopératoire 3 ; 5 >
P a 1 mois a 6 mois

Figure 21 : Représentation du suivi du patient opéré d’un r-TARUP ou r-RIVES avec en bleu
les éléments correspondant a 1’évaluation du bien-étre du patient, en vert les éléments en lien

sur les résultats chirurgicaux (CCS=Carolinas Comfort Scale)

Le CCS est un questionnaire validé, informatif et robuste afin d’évaluer la qualité de
vie dans la prise en charge des hernies et des éventrations ventrales et est devenu une échelle
d’évaluation prédominante dans la chirurgie pariétale [32].

Il s’agit d’un score comportant 8 items, allant de 0 a 115 points (figure 22).



Items Questions Scores
1 Quand vous vous allongez, avez-vous ?
Une sensation de prothése 012345N/A
Des douleurs 012345N/A
2 Quand vous vous penchez en avant, avez-vous ?
Une sensation de prothése 012345N/A
Des douleurs 012345N/A
Une limitation des mouvements 012345N/A
3 En s’asseyant, avez-vous ?
Une sensation de prothése 012345N/A
Des douleurs 012345N/A
Une limitation des mouvements 012345N/A
4 Dans la vie de tous les jours (sortir du lit, se laver, s’habiller), avez-vous ?
Une sensation de prothése
Des douleurs 012345N/A
Une limitation des mouvements 012345N/A
012345N/A
5 Quand vous éternuez ou respirer profondément, avez-vous ?
Une sensation de prothese 012345N/A
Des douleurs 012345N/A
Une limitation des mouvements 012345N/A
6 Quand vous marchez ou restez debout, avez-vous ?
Une sensation de prothese 012345N/A
Des douleurs 012345N/A
Une limitation des mouvements 012345N/A
7 Quand vous montez ou descendez les escaliers, avez-vous ?
Une sensation de prothese 012345N/A
Des douleurs 012345N/A
Une limitation des mouvements 012345N/A
8 Quand vous faites des activités physiques, avez-vous ?
Une sensation de prothese 012345N/A
Des douleurs 012345N/A
Une limitation des mouvements 012345N/A

Figure 22 : Carolinas Comfort Scale
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2. Résultats

2.1. Population

Entre décembre 2020 et mars 2022, 22 patients ont été inclus. La population est
majoritairement féminine avec 64% de femme et 36% d’homme. L’a4ge médian de est 55 ans
[24 ans minimum - 83 ans maximum]. Le poids moyen est de 87,82 kg pour une taille
moyenne de 1,68 métre soit un IMC & 31,11 kg/m?2 [18,7 kg/m? - 48,4 kg/m?] avec 11 patients
atteints d’une obésité (IMC > 30 kg/m?). Les caractéristiques des patients sont résumées dans

le tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Caractéristiques des patients

Moyenne (Min - Max) ou % (N)

Age (années)
Sexe
Femme
Homme
Indice de masse corporelle (kg/m?)
Tabagisme actif
Diabeéte de type Il
Addiction aux boissons alcoolisées
Antécédents
Chirurgie pariétale

Cure d’une épiplocéle

Cure d’une hernie ombilicale IPOM
Ablation de prothése infectée
Fermeture de stomie
Abdominoplastie
Chirurgie gynécologique-obstétrique
Césarienne
Hystérectomie
Salpingectomie
Chirurgie sus-mésocolique
Cholécystectomie
Cure de hernie hiatale
Anneau gastrique ajustable
Gastrectomie longitudinale
Court-circuit gastrigue en Y
Cure de hernie hiatale
Chirurgie sous-mésocolique
Appendicectomie
Résection iléocaecale
Sigmoidectomie
Adhesiolyse
Jéjunostomie d’alimentation
Traitement
Antiagrégant plaquettaire
Anticoagulant
Immunosupresseurs

Cure d’une hernie ombilicale par raphie

55 (24 - 83)

64% (14)
36% (8)
31,11 (18,7 - 48,4)
23% (5)
9% (2)
4% (1)
36% (8)
4% (1)
4% (1)
4% (1)
9% (2)
14% (3)
9% (2)
36% (8)
18% (4)
14% (3)
4% (1)
45% (10)
14% (3)
4% (1)
4% (1)
9% (2)
14% (3)
4% (1)
41% (8)
18% (4)
4% (1)
4% (1)
4% (1)
4% (1)
18% (4)
0
4% (1)
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2.2. Défect pariétal
Nous avons opéré 19 patients selon r-TARUP ou r-RIVES et pris en charge 21 éventrations et
11 hernies ventrales. En effet, 4 patients présentaient une double éventration, un patient une
triple éventration, 3 patients une double hernie et un patient a la fois une hernie et une
éventration (figure 23). Le diametre transversal moyen du défect est de 3,2 cm hernie et
éventration confondues, soit une superficie de 8 cm?. La distribution selon ’EHS est décrite

dans le tableau 2.

3 patients 1 patient 4 patients 1 patient

© Hermnie
A Eventration

Figure 23 : Localisations concomitantes des hernies et des éventrations avec indication du

nombre de patients concernés (Dessin Antoine POIRIER)

Tableau 2 :

(A) Distribution des hernies ventrales selon I’EHS

(B) Distribution des éventrations ventrales selon I’EHS

(A)

<1lcm >1-4cm >4 cm
Hernie épigastrique 3
Hernie ombilicale 1 7
(B)

<4 cm 4-10cm >10 cm
Eventration médiane 16 5
Eventration latérale
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2.3. Données opératoires

Parmi les 22 procédures chirurgicales, trois ont été laparo-convertie en raison de
nombreuses adhérences. Nous remarquons que les 3 laparo-conversions correspondent a des
éventrations complexes chez des patients avec comorbidités, du grade 2 de la Ventral Hernia
Working Group (VHWG). En effet, 1 patient est en surpoids (IMC 29,5 kg/m?) et tabagique a
30 PA, et 2 sont en situation d’obésité (avec un IMC a 30 et 42,9 kg/m?).

Nous avons realisé 19 procédures selon la technique r-TARUP ou r-RIVES avec mise en
place d’une proth¢se PROGRIP® inter-musculo-aponévrotique avec un dépassement de la
prothése d’au moins 5 cm de part et d’autre du défect.

La durée d'hospitalisation chez les patients opérée par voie coelioscopique robot-assistée
était en moyenne d’une nuit post-opératoire. On note une durée moyenne de 8 jours chez les
patients laparo-convertis. Tous les patients ont répondu au Carolinas Comfort Scale a 1 et 6
mois post-opératoire. Aprés 1 mois, les patients ne présentaient pas de douleur ou une douleur
non significative. Aprés 6 mois, les patients n’avaient aucune douleur (tableau 3). Un scanner

abdominopelvien non injecté était réalisé a 6 mois post-opératoire (figures 24 et 25).

Tableau 3 : Résultats

r-TARUP ou r-RIVES

Temps opératoire moyen 176 min (minimum 93 min, maximum 275)

Durée du séjour hospitalier

r-TARUP/r-RIVES 1 jour postopératoire (19 patients)
Laparoconversion 8 jours postopératoires (3 patients)
Complications 2 patients
Récidive 1
Infection 1
Suivi 19 patients
A 1 mois postopératoire
CCS 3
Douleur 0/10
Antalgiques 2 jours d’antalgique de palier 1
A 6 mois postopératoire
CCS 0
Douleur 0/10
Scanner Pas d’autre récidive
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Figure 24 : Coupe scanographique axiale préopératoire (image A) mettant en évidence une
éventration ombilicale de 2,1 x 2,6 cm (fleche orange) et a 6 mois post-opératoire (image B)
mettant en évidence un défect bien fermé avec une prothése inter-musculo-aponévrotique en

place, débordant largement de part et d’autre du défect (fleche verte).

Figure 25 : Coupe scanographique axiale préopératoire (image A) mettant en évidence une
éventration ombilicale de 2 x 2 cm (fleche orange) et a 6 mois postopératoire (image B) avec

un défect correctement fermé avec une prothése rétromusculaire (fleche bleue)

Les suites ont été marquées par deux complications avec necessité de réintervention
(Clavien Dindo I11).

La premiere complication est un récidive précoce survenue sur un défaut de
couvrement du défect. L’hypothése d’une rétraction ou migration prothétique est aussi

possible (figure 26).
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Un patient de 44 ans était opéré d’un r-TARUP pour une éventration ombilicale de 4 x 2 cm
et d’un r-RIVES pour une éventration épigastrique de 6 x 6 cm. Il avait comme antécédents
une pariétoplastie prothétique pour une hernie ombilicale, compliquée d’un syndrome occlusif
ayant nécessité une dépose de prothése avec pariétoraphie. Pour traiter ses 2 éventrations, on a
mis en place une prothése inter-musculo-aponévrotique de 11 x 17 cm selon r-TARUP et r-
RIVES. Les suites ont été marquées par la survenue d’un sérome a 15 jours post-opératoire,
puis d’une récidive précoce sur la partie supérieure avec un collet mesurant 1,2 x 1,3 cm a 3
mois. Le traitement de cette récidive consistait en un abord postérieur avec fermeture du
défect aponévrotique par un surjet de V-Loc et mise en place d’une prothése intrapéritonéale
fixée a 1’aide de tackers selon la technique IntraPeritoneal Onlay Mesh (IPOM). Il existait de
nombreuses adhérences sur le péritoine pariétal postérieur (figure 27). Les suites de cette

reprise chirurgicale ont été simples avec disparition de la symptomatologie douloureuse.
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Figure 26 : Les images A et B représentent une coupe scanographique axiale et sagittale
respectivement mettant en évidence une éventration sus ombilicale avec un collet de 6 x 6 cm
(fleche rouge), ainsi qu’une éventration ombilicale de 4 x 2 cm sur I’image B.

Les images C et D représentent une coupe tomodensitométrique axiale et sagittale
respectivement a 15 jours post opératoire mettant en évidence un sérome en avant de la
prothése inter-musculo-aponévrotique (fleche rouge).

Les images E et F représentent une coupe scanographique axiale et sagittale respectivement a

3 mois post-opératoire avec récidive d’une éventration sus ombilicale de 1,2 cm x 1,3 cm.
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Figure 27 : Vues coelioscopiques d’une cure d’une récidive aprés r-TARUP et r-RIVES.
L’image A correspond a la mise en évidence de nombreuses adhérences épiploiques.
L’image B montre la récidive de 1’éventration.

L’image C représente la fermeture aponévrotique et le placement prothétique intrapéritonéale

La deuxiéme complication est une surinfection d’une collection sur une effraction de
I’ombilic lors de la dissection inter-musculo-aponévrotique.
Une patiente de 24 ans opérée d’un r-TARUP pour une hernie ombilicale avec un collet de 1
cm et d’un r-RIVES pour une hernie sus ombilicale avec un collet de 2 cm. L’intervention
avait eté marquée par une effraction ombilicale lors de la dissection. Un scanner
abdominopelvien était réalisé a 2 semaines pour douleurs abdominales, mettant en évidence
une volumineuse collection surinfectée de 13 cm de hauteur et 4,2 cm de largeur (figure 28).
Nous avons réalisé un simple drainage chirurgical au bloc opératoire avec conservation de la
prothése. Les prélevements per-opératoires étaient positifs a Klebsiella et E. Faecalis ayant
justifié une antibiothérapie adaptée par TRIMETHOPRIME/SULFAMETHOXAZOLE® et
AMOXICILLINE®. Deux mois de cicatrisation dirigée ont été nécessaire avant d’obtenir une

cicatrisation compléte.

Figure 28: Les images A et B représentent une coupe scanographique axiale et sagittale

respectivement avec une collection de 13 x 4,1 cm et une bulle d’air en son sein.
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3. Discussion

3.1. Hypothese initiale

Notre hypothese était que la chirurgie pariétale mini-invasive avec assistance
robotique permet d’offrir une bonne qualité de vie et une faible douleur post-opératoire. Il
s’agit d’une des seules études qui proposait un scanner abdominopelvien a 6 mois pour

attester de la réparation pariétale.

3.2. Résultats et explications concernant la qualité de vie et les douleurs

Cette étude prospective portant sur 19 patients opérés d’un r-TARUP ou r-RIVES
avec un suivi de 6 mois a mis en évidence une bonne qualité de vie mais une comparaison
avec une voie ouverte ou coelioscopique devra faire ’objet d’une étude comparative
randomisée. La quantité de vie, illustrée par le Carolina Comfort Scale (CCS) diminuait de 29
en préopératoire a 3 a un mois puis 0 a six mois.

Muysoms et al [11] ont décrit en 2018 la qualité de vie chez 41 patients opérés d’une
hernie ombilicale ou d’une éventration ombilicale sur ancien orifice de trocart de moins de 4
cm de diametre selon r-TARUP. Le score EuroHS-QoL était significativement diminué a 1
mois post-opératoire comparé en préopératoire avec un score médian passant de 18,6 a 6

(p<0001 selon Wilcoxon rank test).

Cette procédure robot assistée permet aussi de réduire la douleur post-opératoire via
I’approche mini-invasive. En effet, la consommation d’antalgique était trés faible pour une
chirurgie pariétale (consommation pendant 48 heures en moyenne d’antalgique de pallier 1 a
domicile) et la douleur était estimée a 0/10 a 1 mois et 6 mois post-opératoire.

Skovgaards et al [33], dans une étude incluant 388 patients opérés d’une cure de
hernie ou d’éventration ventrale par voie ouverte, ont souligné que 61,2% des patient avaient
une anesthésie péridurale et 11,7% un TAP (Transversus Abdominis Plane) blocks.

Dans 1’étude de Warren et al [34], comparant 53 cures de hernie ou éventration au
robot versus 103 par voie coelioscopique, les traitements opiacés dans les 2 groupes étaient
similaires (1,4 pour le groupe robot versus 1,8 équivalent morphinique/h, p=0,176)

Nos résultats sont similaires a ceux de Lindstrom et al [35] avec une série de 20
patients opérés d’une cure de hernie ou éventration par voie coelioscopique robot-assistée. Il
était inclus 2 procédures r-TARUP/r-RIVES, 16 procédures TAPP avec prothése pré-
péritonéale et 2 procédures IPOM. La douleur était évaluée via un questionnaire appelé
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VHPQ (Ventral Hernia Pain Questionnaire) a J30 et a 1 an. A 1 mois post opératoire, 75% des
patients n’avaient pas de douleur ou trés minime. A 1 an post-opératoire 100% des patients

n’avaient aucune douleur.

Ces études sont en accord avec notre série mettant en évidence peu de douleur post-
opératoire et une bonne qualité de vie (Carolinas Comfort scale) a 1 et 6 mois. La douleur
était faible en raison du positionnement prothétique inter-musculo-aponévrotique des muscles
grands droit de I’abdomen par voie mini-invasive et sans aucune fixation prothétique.

Cependant, dans 1’é¢tude de Guzman-Pruneda et al [36] comparant de facon
rétrospective la qualité de vie & 1 mois et 1 an postopératoire entre 194 cures de hernie ou
d’éventration par voie ouverte versus 42 par voie coelioscopique robot-assistée n’a pas mis en
évidence de différence en termes de douleur a 1 mois et a 1 an post-opératoire entre les 2
groupes. Dans le groupe robotique de 1I’étude de Guzman-Pruneda et al, 79% des prothéses
étaient fixées (surtout par des sutures), un drainage était effectué dans 45% des cas et une
aponévroplastie des muscles larges dans 98% des cas. On peut suspecter que la fixation de la

prothese augmente la douleur post-opératoire dans la chirurgie mini-invasive robot-assisté.

Le confort du patient est aussi intriqué avec la durée d’hospitalisation. Dans notre
étude, les patients opérés d’un r-TARUP ou r-RIVES sortaient & J1 post-opératoire, alors
qu’en cas de laparoconversion de la voie mini-invasive a la voie ouverte, la durée de séjour
était prolongée a 8 jours en moyenne.

Carbonell et al [12] ont comparé la durée de séjour hospitalier entre les cures de
hernies ventrales avec prothése inter-musculo-aponévrotique par voie ouverte (avec 222
patients) et par voie coelioscopique robot-assisté (avec 111 patients). lls ont souligné une
différence significative en termes de durée moyen de séjour avec 2 jours dans le groupe robot
versus 3 jours dans le groupe ouvert (p<0,001). Cette étude est en accord avec notre étude, sur
le fait que I’assistance robotique réduit la durée d’hospitalisation (J1 apreés r-TARUP ou r-
RIVES).

Uelan et al [37] ont décrit une durée moyenne de séjour aprés cure de hernie ventrale
par voie ouverte de 5,4 jours, ce qui est largement supérieure a la durée de séjour du r-
TARUP ou r-RIVES dans notre étude.

Dans 1’étude rétrospective de Collins et al [38] basée sur les données américaines
ACHQC (the Abdominal Core Health Quality Collaborative), 759 cures de hernie ou

d’éventration par voie ouverte ont été comparé a 350 par voie coelioscopique robot-assistée
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aprés appariement par score de propension. Cette étude a relevé une diminution significative
de la durée de séjour hospitalier pour le groupe opéré avec assistance robotique (1 jour versus
4 jours, p<0,01).

Dans la mesure ou beaucoup d’étude ont déja montré la supériorit¢ de 1’abord
coelioscopique par rapport a la voie ouverte en termes de douleur et de durée de séjour
hospitalisé, il ne nous semble pas nécessaire de comparer voie ouverte et approche robotique
mais plutdt voie coelioscopique et approche robotique.

Warren et al [34] ont souligné dans un étude rétrospective comparative entre
coelioscopie (103 patients) et robot (53 patients), que I’assistance robotique permet de réduire
significativement la durée de séjour hospitalier par rapport a la coelioscopie standard (1
versus 2 jours, p=0,004)

Dans 1’étude de Muysoms de al [11] sur 41 patients opéré d’un r-TARUP, 68% des
patients étaient pris en charge en ambulatoire, 29% sortaient a J1 et 1 patient a J2.

Pour conclure, la chirurgie pariétale robotique mini-invasive permet un plus court

temps d’hospitalisation par rapport a la voie ouverte et coelioscopique.

3.3. Reésultats et explications concernant les conversions et complications

Dans notre étude, nous avons converti de la voie mini-invasive a 1’approche
laparotomique 3 patients (13%) en raison d’adhérences. Ces trois patients avaient des
antécédents chirurgicaux majeurs.

Le premier avait été opéré d’une sigmoidectomie rétablie protégée par une colostomie
temporaire. Il avait déja été opéré d’une cure d’éventration et la prothese avait été explanté
quelques semaines apres pour infection.

La deuxiéme est une patiente qui présentait une éventration complexe avec un collet
de 10 cm dans un contexte de pontage aorto-bi-fémoral, avec un antécédent de césarienne et
d’appendicectomie.

Le troisiéme patient avait une éventration complexe dans un contexte de péritonite
appendiculaire, d’hystérectomie pour cancer utérin en 2021 et de perforation colique ayant

nécessité une stomie temporaire.

Nous avons réalisé cette étude dans notre expérience premiére sur la chirurgie
pariétale avec assistance robotique et nous étions probablement trop confiants sur la
procédure chirurgicale r-TARUP ou r-RIVES. Actuellement nous proposons cette voie mini-

invasive pour des cas moins complexes d’éventration ventrale. Nous devons déterminer nos

56



propres indications pour la chirurgie pariétale au robot. Sur un faible nombre de patient, nous

avons observé des facteurs de risque de laparoconversion dans notre étude :

un antécédent de dépose de prothese

e un antécédent de stomie

e un grade IT de la VHWG notamment 1’obésité
e un CCS préopératoire élevé

e une éventration complexe

Les complications ont été marque par 2 reprises chirurgicales (Clavien Dindo I11).

Une collection surinfectée survenue sur une effraction de ’ombilic lors de la
dissection rétromusculaire pour laguelle nous avons réalisé un drainage chirurgical et des
soins de cicatrisation dirigée. Cette complication est survenue dans notre expérience premiere
sur la chirurgie pariétale robot. La courbe d’apprentissage permettra de prévenir ce risque et la
mise en place d’une prothese biosynthétique lentement résorbable PAHB permettrait de
diminuer les risques infectieux par rapport a une prothése standard [38].

Une récidive précoce apres r-TARUP et r-RIVES concerne un patient ayant eu une
cure de hernies épigastrique de 6 x 6 cm et ombilicale de 4 x 2 cm dans le méme temps
opeératoire. Nous avions couvert ce défect par une prothése PROGRIP® de 11x17 cm pres
fermeture aponévrotique. Un scanner abdominopelvien était réalisé a 2 semaines pour
douleurs mettait en évidence des seromes. Un scanner & 3 mois mettait en évidence une
récidive avec un collet de 1,2 x 1,3 cm. La raison de la récidive est probablement un défaut de
couvrement des défects. Un phénomene de migration prothétique ou de rétractation
prothétique du fait des séromes est également possible. Une reprise chirurgicale a été réalisé
avec fermeture du défect et mise en place d’une prothese intrapéritonéale fixée a I’aide de
tackers résorbables par coelioscopie selon la procédure IPOM. Les suites ont été simples et le

patient est rentré a domicile dés J1.

Malgré ces 10% de complications dans notre experience precoce sur la chirurgie
pariétale avec assistance robotique, un scanner était réalisé et ne mettait pas en évidence de
récidive a 6 mois chez les autres patients.

Dans 1’étude de Muysoms et al [11] avec 41 r-TARUP suivis sur 1 mois, les
complications ont été marqué par 2 séromes (4,9%), une effraction ombilicale traitée par

drainage et antibiotiques, et un hématome rétromusculaire & J5 traité par un drainage
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coelioscopique. De plus, une évaluation sur 1 mois n’est pas un trés long suivi. Son étude met
en lumicre la faisabilité de la technique mais n’apprécie pas réellement les résultats.

Olavarria et al [40] ont décrit 2 plaies de gréle en raison d’adhérences sur 65 cures de
hernie au robot avec mise en place d’une prothése intrapéritonéale.

D’autres études menées sur plus long terme permettraient de répondre a cette question.
Lindstrom et al [35], dans une étude prospective avec un suivi de 1 an incluant 2 procédures
TAPP, 2 procédures r-TARUP/r-RIVES et 2 procédures IPOM avec assistance robotique,
n’ont mis en évidence aucune infection ni de récidive a 1 an post-opératoire. En revanche,
cette étude décrit un taux de sérome de 40% jusqu’a 30 jours postopératoire. A noter qu’il
s’agit d’'une étude incluant 3 procédures chirurgicales différentes avec 3 positions de la
prothese différente (pré-péritonéale, inter-musculo-aponévrotique et intrapéritoneale).

Baur et al [41] ont décrit 25% de sérome et 1 cas d’hématome a 6 semaines post-
opératoires dans leur étude incluant 30 patients opérés d’une cure de hernie ou d’éventration
selon r-TARUP/r-RIVES.

Gokcal et al [42] ont comparé les complications entre les cures d’éventration ventrale
avec prothése rétromusculaire par voie coelioscopique robot-assistée avec et sans TAR. Cette
étude incluait 57 patients dans le groupe TAR versus 47 patients sans TAR. Les complications
étaient significativement plus importantes dans le groupe TAR versus le groupe sans TAR
(p=0,0028) mais les résultats étaient similaires a 3 mois. Les complications étaient mineures
(Clavien Dindo de grade | et Il) et étaient associées a la présence d’une incarcération lors de
la réparation pariétale.

On peut donc conclure que les complications aprés r-TARUP et r-RIVES sont
principalement composées de séromes avec une grande variation allant de 0 a 40%,
d’effraction de I’ombilic, d’hématome et de récurrences. Les autres complications semblent
mineures ou n’ont pas encore été décrits dans la littérature. Nos résultats sont concordants

avec la littérature.

Un aspect important de 1’assistance robotique concerne le temps opératoire et la
courbe d’apprentissage. Muysoms et al [11] ont suivi de fagon prospective 41 patients opérés
selon r-TARUP avec un collet inférieur a 4 cm. Cette étude a démontré une réduction
significative du temps opératoire de 30,9 minutes sur 1 an avec une nette progression sur la
dissection inter-musculo-aponévrotique avec un gain de 18,5 minutes. Sur une durée
d’inclusion de 441 jours, les patients étaient opérés sur le premier tiers de cette période en

moyenne en 126 minutes versus 102 minutes sur la moyenne des patients opérés sur le
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troisieme tiers de cette période (p=0,002). Cette étude conclut que le r-TARUP ou r-RIVES
est une technique qui parait fiable et reproductible. A noter que ces durées opératoires ne sont
pas comparables a notre étude en raison de la difféerence de complexité des éventrations dans

notre étude.

3.4. La contribution du robot par rapport a la coelioscopie standard

Nous pouvons nous poser également la question de I’apport de ’assistance robotique
par rapport a la voie coelioscopique standard.

Warren et al [34] ont comparé 1’approche laparoscopique standard versus
coelioscopique robot-assisté avec prothése rétromusculaire a partir du registre américain
ACHQC (the Abdominal Core Health Quality Collaborative) incluant 103 cures
laparoscopiques versus 53 cures avec assistance robotique. La fermeture aponévrotique était
plus souvent pratiquée dans le groupe robot versus coelioscopie (96,2 versus 50,5%, p<0,001)
notamment grace a 1’aponévroplastie du muscle transverse (TAR) réalisée dans 43,4% des cas
dans le groupe robot. Cette étude souligne la faisabilité des cures de hernie selon r-TARUP et
r-RIVES avec la possibilité de réaliser un TAR lorsque la tension de fermeture du défect est
trop importante apres apprentissage sur des hernies plus petites.

Gonzalez et al [43] ont publié une étude rétrospective comparant les cures de hernie
ventrale par voie coelioscopique avec et sans fermeture du défect chez 134 patients divises
équitablement en 2 groupes. Le temps opératoire était certes plus long dans le groupe avec
fermeture du défect, mais ceci permettait de restaurer correctement 1’anatomie et de diminuer
les complications post opératoires (10,4% de complications dans le groupe sans fermeture du
défect versus 3% avec fermeture de défect). Les complications dans le groupe sans fermeture
du défect étaient marquées par 2 infections du site opératoire, 2 séromes, 2 embolies
pulmonaires, une necrose du grand omentum, et une perforation digestive. On peut supposer
que le groupe sans fermeture avait un défect aponévrotique extensif avec une fermeture
aponévrotique trop complexe par voie coelioscopique.

Un des atouts de 1’assistance robotique est une aisance pour fermer le défect, grace a la force
des bras du robot et I’articulation a 7 degrés de liberté. Par coelioscopie, le TAR facilite la
fermeture aponévrotique mais augmente le taux de complications.

Petro et al [44] ont comparé 39 cures de hernie ou éventration ventrale au robot versus
36 par voie coelioscopique IPOM. La qualité de vie, la douleur et le taux de complications
étaient similaires dans les 2 groupes (2 plaies digestives dans les 2 groupes). Les auteurs ont

conclu qu’avec une prothése intrapéritonéale et la fermeture du défect en coelioscopie, les
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résultats étaient les mémes que les procédures menées avec 1’assistance robotique. Le
bénéfice de l'assistance robotique dans les cures de hernies ventrales se manifeste par le
positionnement inter-musculo-aponévrotique de la prothése sans nécessité de fixation

prothétique, ce qui permet de diminuer le risque d’adhérence sur la prothese.

3.5. Laquestion du codt du robot

Concernant le colt engendré par 1’utilisation du robot dans la chirurgie pariétale, il
existe peu d’étude dans la littérature.

Warren et al [34] n’ont pas mis en évidence de différence significative du codt direct
de I’hopital entre la cure de hernie au robot- assistée et celle par voie coelioscopique standard
(19532% versus 13943$, p=0,07).

Baur et al [41] ont montré un gain financier de ’assistance robotique dans une étude
comportant 118 patients dont 30 operés selon r-TARUP ou r-RIVES. Dans cette étude, une
cure de hernie r-RIVES ou r-TARUP co(te 1330 CHF (950 CHF pour le matériel chirurgical
Da Vinci et 380 CHF pour la prothése) alors qu’une cure de hernie équivalente en taille
menée par voie coelioscopique standard de type IPOM codte 2330 CHF (1380 CHF pour la
prothése biface, 720 CHF pour les 2 agrafeuses et 280 CHF pour les trocarts). Dans la
technique r-TARUP ou r-RIVES, il n’est pas utilisé d’agrafeuse, ce qui est onéreux dans le
co(t global des cures de hernie par abord mini-invasive.

En revanche, Olavarria et al [40] ont démontré un codt significativement plus élevé de
I’assistance robotique versus laparoscopie standard (158658 versus 12955%, p=0,004)
comparant 65 cures de hernie au robot avec prothése intrapéritonéale versus 59. Ses résultats
ne peuvent pas étre assimilés a ceux de la procédure r-TARUP/r-RIVES car la prothése était
intrapéritonéale et la prothese fixée.

D’aprés une méta-analyse de Santos et al [44], il est difficile actuellement d’apprécier
le cotit exact d’une cure de hernie menée a I’aide de ’assistance robotique. Chaque item n’est
en effet pas bien comptabilisé, avec la durée opératoire et le matériel chirurgical majorant le
prix d’hospitalisation avec le robot mais ce prix est contrebalancé par une hospitalisation de
courte durée, un retour aux activités plus rapide avec un arrét de travail diminué comparé a la

voie ouverte et une moindre consommation d’antalgique.
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3.6. Avantages et limitations de I’étude

Les avantages principaux de cette étude sont les suivantes :

e ctude prospective avec un suivi de 6 mois

e réévaluation par un scanner abdominopelvien non injecté a 6 mois. Aucune autre étude

ne proposait un scanner de réévaluation systématique.

Les inconvénients de 1’étude sont listés ci-dessous :

e ¢étude monocentrique
e faible nombre de patients

e inclusion indifférente a la fois des hernies et des éventrations

D’autres études sont en cours concernant r-TARUP et r-RIVES, notamment une étude

prospective multicentrique en France (étude LOVERS)

4. Conclusion

Les cures de hernies ventrales primaires et incisionnelles par voie coelioscopique
transpéritonéale robot-assistée r-TARUP et r-RIVES offrent une bonne qualité de vie, une
courte hospitalisation, une faible consommation d’antalgique et une rehabilitation précoce
mais de plus grandes séries avec un suivi plus long sont nécessaires pour confirmer ces
résultats et des études randomisées comparatives sont nécessaires avant d’affirmer la
supériorité de la chirurgie pariétale robotique par rapport a la coelioscopie ou la voie ouverte.
Les complications postopératoires a 6 mois concernent 2 patients ayant nécessité une reprise
chirurgicale dans notre expérience précoce. L’assistance robotique est la seule technique
chirurgicale mini-invasive permettant une prise en charge d’une hernie ventrale avec prothése
inter-musculo-aponévrotique et fermeture du défect aponévrotique. La chirurgie robotique
permet d’isoler la prothése du contenu abdominal ce qui contribue a diminuer le risque
d’accolement digestif et d’adhésion sur la prothése. A notre sens, il s’agit de la principale
raison de promouvoir la procédure robotique justifiant son prix et 1’allongement de la durée

opératoire.
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RESUME DE LA THESE

Introduction: Les cures de hernie ou d’éventration ventrales par voie coelioscopique robot-assistée
peuvent probablement diminuer la douleur post-opératoire et la durée du séjour hospitalier. L’objectif
de cette étude prospective est d’évaluer la qualité de vie et les résultats de la technique r-TARUP
(robotic — TransAbdominal retromuscular Umbilical Prothesis) et r-RIVES (cures de hernie ou
d’éventration épigastrique avec prothése inter-musculo-aponévrotique avec I’assistance robotique)
avec un suivi des patients de 6 mois.

Matériels et méthodes: Vingt-deux patients opérés d’une cure de hernie ou d’éventration ventrales
ont été inclus entre décembre 2020 et mars 2022. 1l y avait 64% de femme, avec un age variant de 24
and 83 ans. Nous avons pris en charge 11 hernies and 21 éventrations, 8 patients ayant une double et 1
patient une triple localisation herniaire. La superficie Moyenne de defect herniaire était de 8 cm?. Les
interventions chirurgicales étaient réalisées au Centre Hospitalier Régional de Nancy dans le
Département de Chirurgie Viscérale, Métabolique et Cancérologique (CVMC), en utilisant le robot Da
Vinci Si ou Xi.

Résultats: Nous avons converti 3 procédures de la voie mini-invasive a la voie ouverte et avons
réalisé 19 procédures selon r-TARUP ou r-RIVES. Les patients opérés d’un r-TARUP ou r-RIVES
retraient & domicile le lendemain de I’intervention. Le score de qualité de vie utilisé était le Carolinas
Comfort Scale et était en moyenne a 29/115 avant chirurgie, 3/115 au 1* mois et 0/115 au 6° mois
post-opératoire. Un scanner de controle était réalisé au 6e mois post opératoire. Il y a eu 2
complications : 1 récidive centimétrique et une collection sur une effraction ombilicale lors de la
dissection rétromusculaire.

Conclusion: Cette étude met en évidence que la chirurgie pariétale robot-assisté selon r-TARUP ou r-
RIVES est reproductible, et offre une bonne qualité de vie, un court séjour hospitalier, une faible
consommation d’antalgique et une réhabilitation précoce. Des études randomisées multicentriques sont
nécessaires pour démontrer une supériorité de 1’approche mini-invasive robot-assistée par rapport a la
voie coelioscopique standard ou la voie ouverte.
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