Protocole chirurgical
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AVANT-PROPOS

Ce protocole permet d'éviter des complications qui peuvent survenir par manque d'expérience.
Elles deviennent rares apres les premiers cas et peuvent le plus souvent étre corrigees par une
reprise rapide ou une intervention secondaire.

ILn'y a jamais de complication pouvant mettre en jeu le pronostic vital ou fonctionnel.

HEMATOMES

Le risque d'hématome est commun a tout acte chirurgical invasif.

Dans les malformations thoraciques congeénitales, il est plus fréquent en cas de pedicules
perforants volumineux ou de sections musculaires (pectus excavatum) qu'avec des perforantes
atrophiques et l'absence de sections musculaires (syndrome de Poland).

Il peut étre déclenché en post-opératoire immeédiat par le gradient de dépression d'un drainage
aspiratif qui peut aspirer a distance le caillot de coagulation d'un gros pedicule perforant (2-
3éme espace intercostal), méme pose a distance de celui-ci : le drain est entre les deux plans
lisses de la cage thoracique et de limplant.

Prévention

Hémostase totale pas a pas au cours de la désinsertion puis du décollement musculaire ; cela
necessite un tres bon éclairage a la lumiere froide frontale ou sur écarteur éclairant a griffes
(Stortz 9gcm). On utilise des électrodes courtes protégeées (pour éviter une brulure des berges
cutanées), puis des longues (pour atteindre les limites du decollement).

En cas de persistance d'un saignement en nappe, en fin de dissection, on peut introduire des
grandes compresses abdominales imbibées de serum physiologique tres chaud pour activer la
coagulation (transformation du fibrinogene en fibrine). On peut ensuite compléter la coagulation
au Bistouri Electrique en mode fulguration.

Plusieurs vérifications sont nécessaires pour obtenir un plan de dissection exsangue, permettant
d'introduire l'implant sorti stérile de sa poche au dernier moment.

Traitement précoce

Le diagnostic d'hématome doit étre précoce : évident en cas de voussure de la paroi, il peut
étre plus discret et cache derriere l'implant. Le signe d'appel est la persistance d'une coloration
hématique apres les premieres ponctions. Le mieux est de ne pas hésiter a faire une révision
rapide au moindre doute aprés une échographie de contrdle.

On reprend le patient sous anesthésie générale, on ouvre la loge, on sort l'implant, on évacue
'hématome, on lave et complete 'hémostase. En cas de saignement incontrélable en nappe,
utiliser le temps nécessaire pour poser d'abord les compresses abdominales trempées dans du
sérum tres chaud puis compléter au bistouri électrique si nécessaire en mode fulguration.
Quand le champ est exsangue, limplant est réintroduit dans sa loge, fermeture en trois plans,
au fil résorbable sans drainage.

Traitement retarde

Un saignement peut survenir aprés la sortie du patient et son retour a domicile dans les jours
qui suivent, a partir d'une grosse perforante : reprise immédiate devant une symptomatologie
evidente avec douleur et voussure abdominale.

Un hématome négligé entrainerait une fibrose puis une rétraction progressive difficile a libérer
et a traiter chirurgicalement.



SEROME

Un épanchement séreux est fréquent en post-opératoire, ilnécessite une ou plusieurs ponctions
en zone declive a la demande et avec les précautions antiseptiques d'usage.

On peut le réduire ou l'éviter en respectant une héemostase totale et une contention post-
opératoire ferme 24/7 un mois.

INFECTION

Le risque d'infection est commun a tout acte chirurgical invasif mais aggrave par la mise en
place d'un corps étranger volumineux dans un espace préepare. Ce risque est le plus souvent
en rapport avec une contamination bactérienne a germes virulents (staphylocoque doré
pathogene) ou saprophytes (cutibacterium acnes) par une ponction ou par la voie cicatricielle
proche de limplant dans sa partie caudale.

Prévention

Antibiothérapie dissuasive a l'induction : une injection de céfazoline 2g.

Mise en place immédiate de limplant dans sa loge aprés son extraction de la poche stérile et
un dernier controle de 'hémostase.

Fermeture en 3 plans séparés :

+ suture du plan musculaire de haut en bas, a points séparés inverses, au fil résorbable 0
(vicryl/polysorb) grande aiguille courbe : les noceuds sont courts et restent sous le muscle. En
labsence de muscle suturable dans la partie basse, un point inverseé charge le fascia sous-
cutané profond
suture du plan sous-cutané a points inverses separes au filmonocryl 3/0. Le noeud est court
(pas de tresse), en évitant la sortie des brins vers l'extérieur.
les berges cutanées sont suturées avec un surjet intra-dermique au monocryl 3/0 ou collées
(Dermabond).

Le butestde fermerde facon parfaitementhermeétique lestrois plans, sans risque d'extériorisation
des fils et sans la moindre breche qui pourraient étre une voie d'entrée des germes saprophytes
ou virulents présents ou apportés au cours de pansements.

Drainage aspiratif a eviter .

Un drain est déconseillé a proximité de tout implant en raison du risque de contamination. Cette
derniére peut se faire par des germes saprophytes presents (surtout chez 'lhomme dans les
zones pileuses) et qui pénétrent via la sortie cutanée du drain, irritée par les mouvements et son
maintien prolongée.

Eviter les pansements & domicile :

Le pansement standard mis au bloc est changé le jour de la sortie, apres une éventuelle ponction
sero-hématique par le chirurgien responsable, avec des precautions renforcees (antisepsie, gants
stériles, petits champs de bordure). ILmet en place pour huit jours un pansement hydrocellulaire
(type mepilex border EM): pas de changement a domicile, consultation a 8 jours par le chirurgien
responsable et ponction si nécessaire. Ablation du pansement a 15 jours.

Ponctions du serome .

Toujours réalisées par le chirurgien responsable dans les regles d'aseptie avec un trocard 19
Gauge et seringues luer-lock de 60cc. Un liquide séreux clair est rassurant, un liquide trouble
apres les trois premiéres ponctions fera lobjet d'un préléevement bactériologique et d'un
antibiogramme en milieux aero-anaérobie.



Traitement précoce
Un épanchement séreux qui se prolonge (au-dela de cing ponctions) et devient trouble doit
entrainer un prelevement bacteriologique et un bilan sanguin.

En cas de présence de germes saprophytes (Cutibacterium acnes le plus souvent), d'absence de
signes d'infection clinique (fievre, douleur) et biologique (VS, CRP, leucocytes), on peut decider
une reprise au bloc opératoire avec couverture antibiotique adaptée : ablation de limplant,
lavage abondant au sérum physiologique de la cavité et des fausses membranes éventuelles
(biofilm), remise en place de limplant dans sa loge et fermeture. Antibiothérapie 10 jours.

En cas de signes infectieux et de presence d'un germe pathogene (staphylocoque dore)
l'ablation de limplant est nécessaire. Il ne pourra plus étre restérilisé. Antibiothérapie 10 jours.

Une ré-intervention est possible dans un délai minimum de 6 mois avec un nouvel implant et
une couverture antibiotique adaptée.

MIGRATION

Le risque de migration post-opératoire de l'implant hors de sa poche abdominale sous fasciale
est extrémement rare si l'on respecte strictement le protocole opératoire. Si l'implant sort de
sa position initiale et de sa loge, il peut étre visible sous la peau épigastrique, dans les zones
basses abdominales.

Il est particulierement important de réaliser une poche suffisamment profonde, a la taille de
limplant en bonne position et en suivant les indications du marquage, pour éviter tout risque
de migration. Il est aussi important de bien insérer le pole inférieur fendu de limplant a cheval
sur la cloison intermusculaire si elle existe : en cas de diastasis des muscles droits, pose simple
sous fasciale.

Une attention toute particuliere doit étre prise en cas de reprise de Ravitch, les plans musculaires,
0sseux et aponévrotiques pouvant étre altérés, rétractés, rendant la dissection profonde difficile,
au niveau abdominal. Il peut étre nécessaire de mettre en place un filet en cas d'éventration,
pour prévenir le risque de migration.

Prévention

+ respect strict du protocole chirurgical surtout dans la region abdominale haute ou l'implant
doit étre stabilisé et son apex caudal recouvert par le fascia des muscles droits de labdomen.
en cas de survenue d'une collection sero-hématique, les ponctions doivent étre poursuivies
a la consultation chaque semaine jusqu'a une diminution a moins de 20cc.
la contention circulaire ferme par ceinture thoracique et tampon est maintenue pendant un
MoIs 24h sur 24 et 7 jours sur 7.
Le sport surtout impliquant les bras, est interdit pendant trois mois, et un an en cas de sport
engage (alpinisme, rudgy, lutte, boxe, body-building, ...).

Reprise pour migration

La migration de limplant, le plus souvent caudale, sous la peau abdominale, peut survenir a
la suite d'une difficulté ou d'une absence de la dissection sous-fasciale. Une réintervention est
necessaire pour créer cette loge et réinsérer l'implant en bonne position.



PLICATURE

Chaque implant sur mesure comporte un partie centrale épaisse, ferme (comblement) et une
partie laterale ou caudale fine et tres souple (tablier de stabilisation).

Regle

IL faut eviter absolument la plicature de limplant visible sous la peau (voussure) en pratiquant
une dissection compléte, voire legerement excessive, de la surface nécessaire a son étalement
complet.

Prévention de la plicature
On peut élargir de 1 a 2 cm le décollement, dans les directions craniale et latérales, jamais
caudale,
On doit toujours vérifier la limite du décollement et le bon positionnement des bords de
limplant thoracique : soit au doigt ou mieux avec l'ecarteur a lumiere froide.

Reprise chirurgicale
En cas de plicature constatee tardivement et figée : attendre 3 mois la formation de la capsule
fibreuse autour de l'implant,

Plicature moderée de l'apex caudal visible sous la peau abdominale (notamment pour le
Pectus) : on peut aborder directement l'extrémité caudale de limplant déja stabilise, et
sectionner la pointe saillante,

Plicature majeure figee de limplant sur lui-méme en latéral ou en caudal : impossible de
redresser ou sectionner. Il faut refaire un implant sur mesure a partir d'un nouveau scanner
et le mettre en bonne position apres extraction de l'ancien et reamenagement de la loge.

Plicature majeur caudale Plicature majeure latérale
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