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Définition

>Diagnostic anatomopathologique : fibrose détruisant I'architecture normale du foie et isolant des nodules
hépatocytaires de structure anormale.

>Ponction biopsie hépatique reléguée au second plan devant les tests non invasifs : Fibroscan® ou Fibrotest® ou
FibroMetre® ou Hepascore.

>Contexte éVOcateur (consommation alcoolique, obésité, infection VHB/VHC ancienne) dVEC perturbations du bilan hépathue ou découverte
devant une Comp|icati0n de Ia Cirrhose (rupture de varices cesophagiennes sur hypertension /ascite)
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Le pronostic de la cirrhose est établi en fonction du score total des points:
Child-Pugh A (5-6 points): survie a | an de 100%

Child-Pugh B (7-9 points): survie a | an de 80%
Child-Pugh C (10-15 points): survie a | an de 45%



Le patient cirrhotique, un patient fragile

-Chirurgie a haute morbidité et mortalité (0% pour les chila oo appréciée par le score de Child-Pugh et MELD (6-40)

-Toutes chirurgies confondues, la morbidité postopératoire se situe aux alentours de 320 % et la mortalité a 30
jours aux alentours de 12 %.

-Modification physiologiques chez le patient cirrhotique
> MFC, vasodilatation systémique, baisse des résistances périphériques, dysfonction diastolique
Thrombopénie et thrombopathie, | des facteurs de coagulation

Conséquences de I’hypertension portale : développement de varices oesophagiennes/gastrique, ascite, reperméabilisation de la veine
ombilicale.

Encéphalopathie
Insuffisance rénale, activation du SRAA

-Facteurs de risque de mortalité apres chirurgie pariétale chez les patients cirrhotiques : 'urgence (4% vs 0,5% si programmé
soit 7x plus élevé), score de MELD > 15, I'hypoalbuminémie (< 30g/L), score de Child C, I'ascite réfractaire.

-Mortalité de 8,3% pour les patients cirrhotiques opérés d’une hernie ombilicale non urgente vs 1,8% chez les patients non
cirrhotiques.



Physiopathologie et complications

-Incidence de la hernie ombilicale chez le cirrhotique > 20 % (10x plus que dans la
population générale)

™ %r_?ssilon intra-abdominale = péritoine repoussé en sous-cutané a travers 'anneau
ombilica

J, de la masse musculaire, amyotrophie et la dénutrition, entrainant un élargissement de
I'anneau ombilical

Développement de circulation collatérale via I’hypertension portale - reperméabilisation
de veines para-ombilicales qui suivent le trajet de la veine ombilicale pour rejoindre les
veines épigastriques (syndrome de Cruveilhier-Baumgarten) entrainant un élargissement

des orifices du fascia ombilical
/!\ Peu de risque en cas de ligature d’aggravation de I’hypertension portale.

-Risque " avec le nombre et la durée des poussées d’ascite, la taille de la hernie T
si I'ascite persiste et elle J lorsque I"ascite disparait.

J A o B

o o -Une { brutale de I'ascite > étranglement d’une anse digestive. )

O el ey e notiaue -Si disparition de I'ascite et si le collet est étroit, ascite enkysté en sous-cutané
o o o ' -Si persistance de I'ascite, apparition de troubles trophiques avec ulcérations

cutanées aboutissant a la rupture spontanée.



Principe de prise en charge

-Balance bénéfice-risque entre les complications * la morbi-mortalité en cas de chirurgie réalisée en urgence
vs chirurgie réglée chez le patient cirrhotique sélectionné

-Pas de recommandations claires, sur la prise en charge des patients cirrhotiques présentant une hernie
ombilicale, qui reste au cas par cas.




Prévention @

-Surveillance et controle strict de I'ascite

>Restriction hydro-sodée (< 5g/J)

>Diurétiques (Spironolactone et Furosémide)

>Ponctions d’ascite itérative avec compensation par Aloumine 20% apres > 3L tous les 2L.
>Pose de TIPS (Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt)

>Transplantation hépatique dans les indications d’ascite réfractaire

-La disparition de l'ascite et la suppression des veines para-ombilicales (par |, de I’"hypertension portale)
peuvent s"accompagner d’une disparition de la hernie ombilicale.
-Apparition dans 70 % des cas aprés le 3¢me épisode de décompensation ascitique.



Prise en charge d’'un patient
symptomatique

Présence d’une hernie

ombilicale chez un - il
_ . : — . NON Hernie omblllcf':\le non
-Etranglement herniaire (10-20% (douleur, engouement, 1 importante de volume ou
avec mortalité de 15%) : de menace cutanée)
>Résection du sac
>+/- résection digestive a éviter
au maximum (anastomose et
stomie)
>En fonction de la propreté du
geste : raphie ou pose de
prothése
1)
Rupture spontanée exposant au urgence

risque d’infection de liquide
d’ascite :
>Exérese de la peau

ulcérée/nécrosée (infection a Hernie ombilicale

Staphylocoque) symptomatique non
>Petite fuite et liquide d’ascite NON —_— ) ,

stérile +- projet de greffe rapide : Oul com p| iquee
pansements stériles, injection de

fibrine glue au niveau de I'orifice

cutané

B Touiours associé a un prélévement du liquide d'ascite pour les interventions en urgence [N




Prise en charge d’un patient
symptomatiqgue

symptomatique non
compliquée

2) | transplantation hépatique

Prise en charge chirurgicale NON ou projet de Child A+ B
de la hernie lors du geste —_— . >Indication chirurgicale
de transplantation < / transplantation avec
hépatique par raphie liste d’attente longue Child €
simple.

>uniquement si compliquée




Principes communs a toute prise eh
charge de hernie ombilicale chez le
patient cirrhotique :

Techniques chirurgicales

> Prise en charge nutritionnelle

> Antibioprophylaxie per-opératoire
> Prise en charge et prévention de
I’ascite pour assurer la cicatrisation

aponévrotique et cutanée /

Sévérité de la cirrhose

> Vitamine K




Prothese ou pas prothese ?

-Pas dans les interventions en urgence (12,5 % de déces par sepsis postopératoire, comparés aux 2,5 % (1)
-Dans les chirurgies programmeées, permet de |, risque de récidive (2,7% vs 2,7-24%) sans en > la morbi-
mortalité (16%) avec risque infectieux acceptable.

-Toujours en cas d’ascite stérile.

-Quel position ?

>Description dans les études anglophones : onlay (sus-aponévrotique), sublay-retrorectus (entre le muscle droit
et 'aponévrose postérieure) et inlay (intrapéritonéale).

>En terme de risque infectieux et de risque de récurrence, la prothese en position rétro-musculaire semble étre
un compromis adéquat.
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Drainage ou pas drainage ?

-Pas de place consensuel
-Reconstitution d'une ascite postopératoire fréquente > retardant la cicatrisation.
-L'ascite doit étre maitrisée par un drainage, avec un trajet en chicane qui évite les fuites de liquide a son

ablation, et maintenu plusieurs jours (balance bénéfice/risque entre drainage de I'ascite et maitrise du risque
infectieux).

Place de la laparoscopie ?

-Peu de place.
-Eviter I'abord de la peau lésée
-Eviter de grande cicatrice




Algorithme de prise en charge

| Candidat a la greffe ? —

Cirrhose compensée MELD=15 » Cirrhose non sevrée
Cirrhose décompensée + Antécédent de cancer

(ascite, hémorragie) Cirrhose non grave MELD<15

Oui Non
Urgence Greffe Urgence Optimisation de la
cirrhose
W W W
Chirurgie . , Chirurgie v
Raphie g;allgemrz?rtedoilg hreé;me lors Raphie Chirurgie +/- prothése
Pas de drainage g P Pas de drainage

28



Conclusion

-Traitement au cas par cas sans consensus de prise en charge.
-Traitement programmeé chez des patients sélectionnés
-Toujours traitement concomitant de la hernie ombilicale et de 'ascite

-Point d’honneur au traitement préventif de I'apparition de 'ascite.

-Indication chirurgicale formelle dans les formes compligquées (étranglement herniaire et rupture ombilicale).




Merci pour votre attention !
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Annexes

-Traitement de 'infection de liquide d’ascite :

Tableau 2. Différentes antibiothérapies recommandées face a une ILA.

Premiére intention
Ceéfotaxime 1gx4d Intraveineuse 5 jours
Amoxicilline-acide 19/125mgx3 Intraveineuse ™
clavulanique T jours
Autres traitements possibles
Ofloxacine 400mg x 2 Peros " 7 jours
Ciprofloxacine 200 mg x 2 Intraveineuse "™ 7 jours

i Relais possible par vole orale aprés 48 heures de traitement par voie intraveineuse T'En cas d'ILA sans cho
grade 2 2, sans insuffisance rénale et sans hémorragie digestive.

-Perfusion d’albumine humaine a 20 % a la dose de 1,5 g/kg le ler jour et 1 g/kg le 3éme jour
-Diminution d’au moins 50 % du taux de polynucléaires neutrophiles dans |'ascite apres 48 heures
-Antibioprophylaxie par Norfloxacine (400 mg/jour per os) tant que persiste le risque de récidive d’ILA
(notamment en cas de persistance de I'ascite)



