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I- INTRODUCTION :

Une plaie est une solution de continuité des tissus déterminée par une cause
externe (traumatisme, intervention chirurgicale)[1].

Le mésentere est un long repli péritonéal qui relie le jéjuno-iléon a la paroi
abdominale postérieure[2].

Entre ses deux feuillets, on trouve les nerfs et les vaisseaux de ce segment
intestinal.

La plaie mésentéerique est définiecomme une solution de continuité sur le
mésentere.

Les traumatismes du mesentere sont peu reportes dans la littérature. Occultés par
les lesions gréliques, leur fréquence est sous-estimee.

-Xéropotamos NS en Grece a rapporté une fréguence de 9,3% de plaie
mésentérique sur les traumatismes abdominaux pour une période de 20ans[3].

-Nolan et al en 1995 ont rapportés pour une période de 5 ans 3,7 % de plaie
mésentériquesur les traumatismes abdominaux [4].

-Au Venezuela JR Lucena Olavarrieta, dans son étude en 2005, recouvrant 20
ans les plaies mésentériques ont representés9,3% dans les traumatismes
abdominaux fermés[5].

Les plaies du mésentére se rencontrent dans les contusions de 1’abdomen, ou
ellestémoignent de la violence d’un choc direct ou d’une décélération brutale,
que dans les plaies pénétrantes de 1’abdomen par armes blanches ou armes a feu.

Les principales circonstances de survenues sont les AVP, et les agressions.

Le diagnostic est difficile en préopératoire, di au faite que les signes ne sont pas
specifiques. Il s’agir d’hémopéritoine par Iésion vasculaire ou par nécrose ou
perforation grélique.

A cause de la violence du choc, les traumatismes mésentériques sont rarement
isolés et surviennent souvent dans un contexte de polytraumatisme.

Le traitement varie en fonction de 1’étendue de I’atteinte mésentérique, de la
gravité de I’atteinte vasculaire et de celle des 1€sions associées. Il est
essentiellement chirurgical.
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Le pronostic dépend surtout de I’atteinte vasculaire et de la gravité des Iésions
associées.

Au Mali, il n’y a pas d’étude spécifique faite sur les plaies mésentériques.
Devant I’absence d’étude spécifique, et la rareté des données sur le sujet d’ou
I’intérét suscité de notre étude.
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II- OBJECTIFS:
1- Objectif général

> Etudier la plaie mésentérique en chirurgie générale du CHU Gabriel
Toure

2- Obijectifs spécifiques

» Deéterminer la fréguence hospitaliere des plaies mésentériques
> Décrire les aspects diagnostiques des plaies mésentériques
» Decrire les aspects thérapeutiques des plaies mésentériques

» Analyser les suites opératoires de la prise en charge
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I11- GENERALITES :

A. Rappels anatomiques :

1. Le mesentere :

C’est le méso intestinal, 1l a la forme d’éventail ondulé formé de deux feuillets
accolés du péritoine séparés par du tissu cellulo adipeux d’épaisseur variable ; il
contient tout le systéme vasculo nerveux de I’intestin : vaisseaux mésentériques

superieurs, et ganglions lymphatiques et plexus nerveux mésentérigues
supérieurs.

Colon transverse (relevé)
HAUT

Mésocdlon transverse
g’::'gun - g - B (relevé sur le pancréas)
(relevé)

Jéjunum (coupé)
Ténia libre

(du bord libre) — § Mésentére (coupé et
\

intestin gréle réséqué) GAU C H E

-Angle colique gauche
(splénique)

Appendices
omentaux

Cdlon descendant

colique droit £ i A LY R B Sillon para<olique
(gouttiére) ] - &7 5 J gauche (gouttidre)

Calon ascendant Mésocdlon sigmoide
Partie terminale
de liléum

(fléon) (coupée) Cdlon sigmoide

Caecum Rectum

Récessus
rétro-caecal

Figure 1: le mésentére : configuration et rapports [6].

Les deux feuillets du mésentere se separent en avant au niveau du bord
mésentérique du jéjuno iléon pour former le revétement séreux, et en arriere au
niveau de la racine du mésentére ou ils s’étalent a droite et a gauche sur la paroi
abdominale postérieure[6].

La circulation splanchnique est assurée par 3 axes vasculaires naissant de I’aorte

abdominale : le tronc ceeliaque (TC), les artéres mésentériques supérieure
(AMS) et inférieure (AMD[7, 8,9].

Cette vascularisation ne se limite pas a ces trois axes, mais est constituée d’un
vaste réseau vasculaire permettant de multiples connexions, un systéme
d’arcades, avec de fréquentes variations anatomiques. Ces arcades peuvent
fonctionner dans les deux sens ; il peut donc s’agir de voie de suppléance
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permettant de minimiser les conséquences d’une ischémie dans un territoire
donné, mais également de dérivation avec constitution d’un « vol » au niveau
des zones dites critiques, plus sensibles a un bas débit ; il s’agit notamment de la
partie moyenne de I’intestin gréle et de la jonction recto sigmoidienne [9,10].

Lorsque la baisse de débit sanguin ne concerne qu’une seule des branches
principales irriguant le tractus digestif, les patients peuvent rester
asymptomatiques grace aux possibilités de suppléance de cette circulation
collatérale (regle de Mikkelsen) [8].

I1 est donc essentiel de connaitre 1’anatomie descriptive et topographique de ces
différentes artéres, ainsi que du systéeme veineux.

2. Tronc ceeliaque : (Fig. 2)

Il nait a angle droit de la face antérieure de I'aorte a hauteur de D12-L1, juste en
dessous de I’émergence diaphragmatique de 1’aorte [9,10]. Il vascularise
I'estomac par I'artere coronaire stomachique, le foie par I'artere hépatique
commune, le duodénum proximal, le pancreas et la rate par les arteres
gastroduodeénale et splénique.

3. Artere meésenterique supérieure : (Fig. 2)

Elle est la plus importante des arteres digestives, elle nait sous I'ostium du tronc
cceliaque, faisant un angle aigu de 20 a 30° avec l'aorte [11,12]. Elle pénetre
dans le mésentere en restant a gauche de la veine mésentérique supérieure
(VMNS), lieu d’¢élection pour son abord chirurgical.

L'AMS vascularise I'ensemble de l'intestin gréle a I'exception du duodénum
proximal, tout le cOlon droit et les deux tiers proximaux du c6lon transverse.

Elle libére alors ses premieres collatérales pour le pancréas (arteres pancréatico-
duodénales inférieures) et pour I’angle duodéno-jéjunal. De son bord gauche
naissent de haut en bas les artéres jejunales puis iléales qui forment des arcades
de premier, deuxiéme et troisieme ordre. Des arcades de premier ordre, juxta-
intestinales, se détachent les vaisseaux droits qui vascularisent la paroi de
I’intestin gréle.

De son bord droit naissent successivement les branches a destinée colique
(colique transverse ou colica media inconstante, colique supeérieure droite,
coliqgue moyenne droite inconstante, colique inférieure droite : iléo-colique)
anastomosées en une arcade bordante.
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X——% Gauche

E'«‘C R =

Figure 2: Vascularisation mésentérique — artere mesentérique supérieure et
tronc

Ceeliaque [11].

1: Veine porte ; 2 : cholédoque ; 3 : arteres pancréaticoduodénale supérieure
(droite); 4 : artere pancréaticoduodénale inférieure (gauche); 5 : artére colique
superieure droite; 6 : artere colique inférieure droite ; 7 : tronc cceliaque ; 8 :
tronc splénomésaraique ; 9 : veine mésentérique inférieure ; 10 : artére de
I’angle duodénojéjunale ; 11 : artéres jéjunales ; 12 : arteres iléales ; 13 :
vaisseau paralléle.

4. Artére mesentérique inférieure : (Fig. 3)

Elle nait de la face antérolatérale gauche de 1’aorte abdominale (L3), 2 a 4 cm en
amont de la bifurcation aortique [7, 8,9]. Via I’artére colique supéricure gauche,
I’artére colique moyenne gauche inconstante, le tronc des artéres sigmoidiennes
et I'artere hémorroidale supérieure, elle vascularise le tiers distal du cdlon
transverse, le c6lon descendant, et le rectum.
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——> Gauche

EMC

Figure 3 :Vascularisation mésentérique — artere mésentérique inférieure [13].

1: Artere mesentérique inférieure ; 2 : artere colique gauche ; 3 : arteres
sigmoidiennes;

4 : artere Hémorroidale supérieure ; 5 (fleche bleue) : arcade de Riolan 6 : artére
colique moyenne

4.1. Réseau collatéral : (Fig.4)

Invisible en échographie-doppler, peu visible a lI'artériographie en I'absence de
Iésion vasculaire digestive significative, son calibre peut augmenter
considérablement lors des situations pathologiques pour donner de larges
arcades anastomotiques [9,10].
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L Gauche

Figure 4 :Réseaux anastomotiques entre le tronc ceeliaque, 1'artére mésentérique
supérieure et I'artere mésenterique inférieure [9].

1 : Artére gastroduodénale ; 2 : arcade pancréaticoduodénale de Rio-Branco ; 3 :
arcade de Blhler ; 4 : arcade de Riolan ; 5: arcade de Drumond.

a.Anastomoses entre tronc ceoliaque et artéere mésentérique supérieure :

Arcade pancréatico duodénale de Rio Branco : Résultante des anastomoses
antérieures et postérieures entre ’artére pancréatico-duodénale supérieure et
inférieur issues respectivement du tronc cceliaque et de I’AMS. Cette arcade
peut se développer en cas d’obstruction progressive de I’AMS ;

Arcade de Buhler : Reliquat embryonnaire de lI'anastomose inter segmentaire
ventrale entre TC et AMS.

b.Anastomoses entre artere mésentérique supérieure et artere mésentérique
inférieure :

Arcade de Riolan est essentielle : Elle relie I'artére colique supérieure gauche
(branche de I'AMI) a l'artére colique supérieure droite (branche de 'AMS) le
long du colon transverse. Un seul pied vasculaire est nécessaire pour alimenter
cette arcade dont I’intérét chirurgical est évident.

L’arcade de Riolan constitue un repere angiographique important. En effet, chez
le sujet normal, elle n’est jamais visualisée dans I’ensemble de son trajet. Sa
découverte angiographique traduit I’oblitération d’une ou plusieurs artéres
splanchniques et, selon le calibre de I’arcade, permet de déterminer la zone
occluse.
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L’arcade de Riolan présente une zone de faiblesse en regard de I’angle colique
gauche.

Cette région de faible circulation collatérale est souvent qualifiée de « zone
critique ».

Arcade de Drummond : située le long du colon descendant, anastomose les
branches de I’AMI entre elles, mais aussi avec 1’arcade de Riolan.

c. Anastomoses entre artere mésentérique inférieure et arteres iliaques
internes :

L’artere hémorroidale supérieure (branche terminale de I’AMI), au niveau de la
charniére recto-sigmoidienne, s’anastomose avec les artéres hémorroidales
moyennes, branches des arteres iliaques internes droite et gauche

5. Retour veineux : (Fig. 5)

Le systeme veineux est généralement parallele au systeme artériel et les veines
mésentériques supérieure et inférieure se rejoignent pour former la veine porte
[9,10].

La veine mésentérique supérieure (grande veine mesenterique) : elle monte dans
le mésentére a droite et en avant de 1’artére mésentérique supérieure. Ses
branches collatérales sont les veines intestinales et les veines coliques droites,
satellites des artéres homonymes, ainsi que la veine gastro-épiploique droite et la
veine pancréaticoduodénale inférieure gauche.

La veine mesentérique inférieure (petite veine mésentérique) : est formée par
la réunion des veines hémorroidales supérieures et monte verticalement dans
le mésocolon a gauche de Dl’artére mésentérique inférieure. Ses branches
collatérales sont les veines coliques gauches, satellites des artéres. Enfin les
veines hémorroidales réalisent un plexus veineux avec anastomose porto-
cave. Les veines hémorroidales supérieures rejoignent la veine mésentérique
inférieure et les veines hémorroidales inférieures et moyennes, la veine cave
inférieure a partir des veines iliaques internes.
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Figure 5 : Réseau veineux [10].

1 : Veine porte ; 2 : veine colique supérieure droite ; 3 : tronc gastro-colique ;
4 : veine colique inférieure droite ; 5: veine mésentérique supérieure ; 6 :
veine splénique ; 7 : veine colique supérieure gauche ; 8 : veine mésentérique
inférieure ; 9 : veine colique inférieure gauche.

B. EPIDEMIOLOGIE :

1. Fréguence :

On estime a pres de 1,2 million le nombre de personnes qui meurent chague
année dans des AVP dans le monde [14].

Les traumatismes abdominaux concernent 20 a 30% des lésions observées en
traumatologie [3]. La mortalité est élevée de 1’ordre de 10%. La présence d’un
état de choc hémorragique majore le taux de mortalité qui peut dépasser les 40%
[15].

Aux Etats-Unis, les plaies de I’abdomen représentent 40% des traumatismes
abdominaux dont plus de 50% sont dus a des plaies par armes a feu [16].

2. Age :

Les contusions abdominales surviennent surtout chez les jeunes, ce qui confirme
I’origine accidentelle traumatique. Ceci est le fait que cette population est la plus
active. L’age moyen se situe entre 1 et 30 ans dans 60% [17].
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3. Sexe :

Les hommes sont les plus représentés avec 78% des cas [17]. Cette nette
prédominance masculine pourrait s’expliquer par une grande activité de cette
tranche de la population.

4. Les lésions observées :

La rate est atteinte dans 2/3 des cas, le foie dans 1/3 [18]. Cependant une
association lésionnelle, résultat d’un polytraumatisme peut étre observée.

1. Les contusions de I’abdomen :

Les causes les plus fréquentes des contusions abdominales sont représentées par
les accidents de la voie publique AVP, les chutes de grande hauteur, les
accidents de sport.

Les AVP représentent 70 a 80% des blesses suivis par les chutes de grande
hauteur (10 %) [19]. Les exces de vitesse et la multiplication des moyens de
transport, le non-respect du code de la route, ont contribué a une augmentation
de ces accidents.

Les accidents de travail, malgré la prévention et la protection des travailleurs, le
port de ceinture de sécurité et d’amarrage dans les travaux en hauteur, les
contusions abdominales restent un probleme de santé.

A coteé de ces étiologies, on peut citer les accidents domestiques, les coups et
blessures volontaires, les coups de cornes des animaux (dont les agriculteurs et
les éleveurs sont victimes). |l existe trois variétés principales :

- Lacontusion directe ;
- Lacontusion indirecte ;
- Les Iésions par effet explosif
» La contusion directe ou choc direct, qui se fait soit :
- Par percussion, responsable d’éclatement viscéral,

- Ou par pression, cause d’écrasement ;
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» La contusion indirecte ou choc indirect, qui se fait par contrecoup,
résultant en arrachements mésentériques ou pédiculaires.

Elle s’observe au cours d’une décélération brutale ou d’une chute de grande
hauteur. Les 1ésions s’observent sur les organes pédiculés (rate, reins, foie) et les
parties mobiles du célon.

> Les lésions causees par une explosion (blast) correspondent aux
Iésions causées par I’onde de choc qui nait d’un pic de pression
provoqué par la libération d’une grande quantité d’énergie et la
production d’un grand volume de gaz en un temps extrémement bref.
Elles touchent surtout les organes a contenu gazeux par un méecanisme
de surpression pouvant provoquer des perforations.

2. Les plaies de I’abdomen :

On distingue les plaies par instruments piquants (fourchette, lance, fleche),
tranchants (couteau, lame).

Actuellement, on a tendance a classer les plaies de I’abdomen en deux grandes
catégories a savoir :

- les plaies par arme blanche
- les plaies par arme a feu

A cote de ces deux catégories, il convient de souligner les plaies par coup de
corne également fréguentes chez nous en milieu rural.

» Armes blanches et équivalents

Les coups portés par une arme, dont la propulsion est la main de ’homme, ont
une energie limitée. Les lésions observées sont liees aux capacités de penétration
(piquant, tranchant), a la taille de I’agent pénétrant, et aux éléments anatomiques
intéressés par le trajet de celui-ci. Dans les plaies par encornement, les Iésions
observées sont rarement limitées a un trajet unique compte tenu des
mouvements de la corne dans I’organisme.

» Armes a feu et explosifs

Les lésions par AF et explosifs représentent un ensemble trés hétérogene allant
des lésions par plombs de chasse aux I€sions par éclats d’engins explosifs. Les
Iésions entrainées par un projectile dépendent de I’interaction entre le projectile
et les tissus traversés. De maniére schématique, on definit deux types de lésions:
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le tunnel d’attrition ou les tissus sont broyés et détruits directement par le
passage du projectile et une zone périphérique au sein de laquelle les Iésions
tissulaires sont causées par la transmission de 1’énergie dissipée par le projectile.

A. ANATOMIE PATHOLOGIE :
1. Contusion abdominale

Tous les organes intra abdominaux peuvent étre atteints au cours d’une
contusion abdominale. La rupture des organes pleins (Foie ; Rate ; Reins ;
Pancréas) et de la déchirure des vaisseaux (aorte ; veine cave) sont responsables
d’une hémorragie interne. L’atteinte des organes creux aboutit a une péritonite.

1.1. Les organes pleins :

I1 s’agit d’organes parenchymateux trés vascularisés. Ce sont des organes
fragiles qui peuvent se rompre au cours d’une contusion abdominale. Ces
organes pleins sont en relation avec un pédicule vasculaire, lequel peut étre
sollicité au cours d’une décélération brutale. Il s’en suit de ce fait une rupture
vasculaire responsable d’hémorragie interne foudroyante.

a. Larate:

La rate est I’organe plein le plus souvent atteint dans les traumatismes fermés de
I’abdomen [19], et son atteinte lors d’une contusion abdominale est une
éventualité a la fois fréquente et potentiellement grave.

Les lésions spléniques sont variées, allant de la décapsulation a la désinsertion
du pédicule en passant par la rupture sous capsulaire et la fracture complete. Il
existe plusieurs classifications des lésions spléniques mais celle de Shackford a
une importance capitale et ces Iésions sont regroupées en 5 grades.
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Tableau | : Classification de Shackford : [20]

GRADE Lésions observées
Grade | Plaie superficielle ou décapsulation
Grade Il Plaie profonde n’atteignant pas le hile
Grade I Hématome sous capsulaire

Plaie atteignant le hile

Eclatement polaire ou d’un hémi-rate

Grade IV Fracas de la rate ou lesion pédiculaire
Grade V Ecrasement de la rate ou pronostic vital en jeu
b. Le foie :

Les traumatismes hépatiques de fagcon générale représentent la premiere cause
de mortalité chez les jeunes de moins de 40 ans, et 40% des déceés chez 1’enfant
[21]. En fonction des séries, le foie est le premier ou le second organe abdominal
a étre atteint lors des traumatismes abdominaux fermes, le foie étant de trés loin
I’organe le plus souvent atteint chez les patients présentant un tableau
d’hémorragie intra-abdominale sévere [22, 23]. 1l peut s’agir d’une
décapsulation, une fissure avec ou sans atteinte vasculo-biliaire, une plaie, une
fracture lobaire associée a une atteinte des veines sus hépatiques, de la veine
cave inférieure, du pédicule hépatique.
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La classification de MOORE permet de décrire les différents types de lésions.

Tableau Il : CLASSIFICATION DE MOORE [20]

Grade

Lésion observeée

Grade |

Hématome sous capsulaire non expansif inf. a 10% de la
surface
Fracture capsulaire hémorragique de 1 cm de profondeur

Grade 11

Hématome sous capsulaire non expansif, 10 a 50 % de surface
Hématome profond, non expansif inf. & 2 cm de diameétre
Fracture capsulaire hémorragique

Fracture parenchymateuse inf. a 10 cm de la longueur
Fracture parenchymateuse de 1 a 3 cm de profondeur

Grade 111

Hématome sous capsulaire sup a 50 % de la surface
Hématome sous capsulaire rompu hémorragique

Hématome sous capsulaire expansif

Hématome intra parenchymateux, expansif ou sup a 2 cm de
diameétre

Fracture parenchymateuse sup a 3 cm de profondeur

Grade 1V

Hématome intra parenchymateux hemorragique
Fracture parenchymateuse de 25 a 50 % uni lobaire

Grade V

Fracture parenchymateuse sup a 50% uni ou bi lobaire Lésion
veineuse cave ou sous hépatique

Grade VI

Avulsion hépatique

c. Le pancréas :

Les traumatismes pancréatiques sont relativement rares et concernent environ
12% des lésions observeées en cas de traumatisme abdominal [19].

I1 s’agit le plus souvent des 1€sions difficiles a reconnaitre donc retrouvées au
cours d’une laparotomie exploratrice.
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Une classification simplifiée a été proposée par Lucas [24].

Tableau I11: classification des lésions du pancréas selon Lucas

Grade Lésion observée

Grade | Contusion lacération périphérique Canal de Wirsung
indemne

Grade Il Lacération distale du corps ou de la queue Rupture du
parenchyme

Suspicion de section du canal de Wirsung pas de Iésion
duodénale associée

Grade 111 Laceération proximale de la téte. Transsection de la
glande

Rupture du parenchyme. Suspicion de section du canal
de Wirsung. Pas de Iésion duodénale associée

Grade IV Rupture combinée grave duodenopancreatique

d. Lesreins:

Les lésions des reins sont retrouvées dans 9% [25] des cas, on pourra observer
une contusion simple, une fracture, une lésion pédiculaire.

L’atteinte rénale peut étre mineure, responsable d’un hématome rétro péritonéal
qu’il faut systématiquement explorer.

Les lésions peuvent étre classees en 4 grades selon la classification de
SHACKFORD. [20]

Tableau 1V: classifications des Iésions rénales selon Shackford

Grade Lésion observee

Grade | Contusion mineure

Grade Il Contusion et plaie sans atteinte de 1’arbre excréteur

Grade 111 Plaie importantes et / ou fragmentation, avec ou sans
extravasation urinaire

Grade IV Atteinte du pédicule rénal

e. Le mésentéere :

La Iésion du mésentére s’observe le plus souvent au cours d’une décélération. Il
peut s’agir d’une déchirure ou d’une désinsertion avec un risque d’ischémie

Plaies mésentériques traumatiques au CHU Gabriel Touré Ruben M’Pi¢ TRAORE



voire une nécrose intestinale. Elles sont responsables d’hémorragie foudroyante

mortelle en quelques heures

Tableau V : Classification anatomique des traumatismes de 1’artére
mésentérique supéricure(AMS). D’aprés Fullen [26]

Zone Segment de ’AMS Importance de Segment
P’ischémie d’intestin
ischemie
I Tronc proximal jusque la Maximale Jéjunum, iléon,
branche pancréaticoduodénale colon droit
inferieur
I Tronc entre les branches Modérée Segment étendu,
pancréaticoduodénale gréle et/ou colon
inférieur et colique moyenne
Il Tronc au-dela de la branche Minime Segment peu
colique moyenne étendu gréle et/ou
colon
v Branches distales, jéjunales, Pas d’ischémie Pas d’ischémie
iléales ou coliques intestinale

f. Les lesions épiploiques :

Les lésions épiploiques sont le plus souvent hémorragiques par arrachement,
responsables de volumineux hématomes dissequant rendant le bilan lésionnel
difficile. Leur traitement est une résection permettant d’obtenir une hémostase
rapide et complete. Elles s’associent dans certains cas a une désinsertion
mésentérique, responsable d’une ischémie intestinale souvent étendue [26].

1.2. Les organes creux :

Ce sont des organes souvent accolés, recevant toute 1’énergie du traumatisme.

IIs peuvent présenter plusieurs types de lésions, allant de la rupture incomplete a
la rupture totale. Ces lésions réalisent un hématome intra mural ou un syndrome

péritoneéal.

Les 1ésions de I’estomac sont retrouvées dans 4% des cas dans les contusions et

a. L’estomac :

11% des cas dans les plaies abdominales [27].
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I1 s’agit d’une rupture, d’une dilacération de la séreuse, de la musculeuse ou
d’une perforation gastrique par écrasement et ou d’une plaie linéaire ou
multiple. Elle entraine un syndrome peéritonéal important.

b. L’intestin gréle :

Dans la littérature les Iésions du gréle sont fréquentes. Elles occupent dans la
majorité des études sur les contusions, la premiere place dans ’atteinte des
organes creux et la premiére place dans les plaies abdominales[15,28].

Les lésions se manifestent soit sous forme de déchirure, de perforation, ou
d’éclatement de I’intestin. Elles conduisent a une péritonite dont la
symptomatologie est retardée de quelques heures.

C. Le duodénum :

Les lésions du duodénum sont le plus souvent associées a une atteinte
pancréatique. Sa lésion isolée peut étre retrouvée dans 3% des cas [29].

Il peut s’agir d’une rupture intra ou rétro péritonéale avec un diagnostic difficile.
d. Lecolonetle rectum:

Le traumatisme du colon occupe 4eme position des lésions viscérales observées
lors des traumatismes abdominaux, apres les lésions de la rate, du foie et de
I’intestin gréle [30].

Ces lésions sont a type de perforation, dilacération en peéritoine libre entrainant
une péritonite stercorale aux conséquences septiques redoutables.
1.3. Les lésions pariétales :

a. La paroi abdominale :

Elles sont isolées dans 30 a 40% des contusions abdominales [26]. Leur
mécanisme résulte d’un coup direct au niveau de 1’abdomen. L’examen de choix
est ’échographie. L abstention chirurgicale est la régle pour les 1ésions
pariétales. L’indication opératoire n’est indiquée qu’en cas d’hématome tres
large et non évacuable sous échographie.

b. Les lésions diaphragmatiques : [31]

Toute hyperpression intra abdominale peut entrainer une rupture
diaphragmatique, réalisant ainsi une breche par laquelle peuvent passer les
visceres intra abdominaux dans la cavité thoracique. D’ou la nécessité de
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rechercher systématiquement une lésion diaphragmatique au cours de toute
laparotomie pour contusion abdominale.

1.4. Les associations lésionnelles :

Elles sont le fait d’un polytraumatisme. Les cas les plus fréquents sont :
I’association foie rate, le lobe gauche du foie et la rate, le diaphragme, I’atteinte
gastroduodenale et colon [32].

2. Les plaies de I’abdomen : [33]

Dans les plaies traumatiques de 1’abdomen, on distingue les plaies par arme
blanche (AB) et les plaies par arme feu (AF).

Qu’il s’agisse de plaie par AB ou par AF, il y a des plaies avec ou sans lésion
viscérale ; lorsqu’il y a 1ésion viscérale il y a 1ésion unique ou multiple d’un seul
ou de plusieurs visceres.

Les plaies avec une lésion sont surtout le fait des AB, alors que les plaies avec
Iésions multi viscérales sont le plus souvent le fait des AF. Dans les plaies par
AB, il faut souligner la fréquence d’une hernie traumatique.

Les organes les plus mobiles de I’abdomen (€piploon, intestin gréle) vont dans
ce genre de plaie en général large, s extérioriser par la plaie et peuvent méme
s’étrangler.

Les plaies par AB pressentent le plus souvent les aspects suivant : sur 1’intestin,
plaie assez longue a bords nets, soit transversale, soit longitudinale, soit oblique,
plus rarement la plaie aboutie a la section compléte d’une anse intestinale.
Soulignons qu’on peut aussi avoir des 1€sions des mésenteres et des vaisseaux
assoclies.

Dans les plaies par AF, dans la majorité des cas, I’orifice d’entrée est antérieur.
La gravité des lésions varie avec la distance de tir. Un coup tiré de tres pres
engendre plus de dégat qu’un coup tiré a une grande distance. De méme 1’orifice
d’entrée est le plus souvent unique dans les coups tirés a bout portant avec une
plaie large.

Les bords sont irréguliers, déchiquetés. Dans certains cas on peut voir les traces
de souillure. Par contre, dans les coups tirés a distance, les orifices d’entrés sont
multiples, petits, ponctiformes et les 1ésions sont moins graves. Dans 1’un ou
I’autre des cas, les Iésions sont surtout représentées par des perforations. Il est
rare qu’il s’agisse d’une seule perforation : on trouve les plus souvent 4 ou 6
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perforations & une distance variable soit sur la méme anse, soit sur des anses
voisines ou soit sur des anses éloignées. La perforation varie de la simple
déchirure a la section compléte de 1’anse. Les perforations ont les bords
déchiquetés. On note presque toujours une congestion et une dilatation de I’anse
perforée. La aussi ; les lésions du mésentere ne sont pas rares.

[34]

Le traumatisme de I’abdomen est responsable des perturbations
hémodynamiques importantes si un traitement adéquat n’a pas été instauré en
urgence. On distingue 2 tableaux :

1. Hémopéritoine :

Les 1ésions des vaisseaux d’organes pleins ont une composante commune qui est
I’hémorragie dont I’importance est fonction de la violence du traumatisme. La
spoliation sanguine quand elle dépasse 40% se traduit par un état de choc
hémorragique.

Le tableau d’hémoperitoine est souvent grave et peut compromettre le pronostic
vital si les gestes de réanimation associés a un geste chirurgical d’hémostase
n’ont pas €té instaurés les minutes qui suivent le traumatisme de I’abdomen.

En effet I’hypovolémie va retentir, non seulement sur le plan général, mais aussi
sur les organes nobles (cerveau, ceeur, poumon, foie ; reins) ou tout retard de
traitement entraine des lésions souvent irréversibles.

2. Péritonite :

Toute perforation d’organe creux peut tre a I’origine d’un tableau de péritonite.
Un traumatisme ouvert est plus exposé aux risques infectieux qu’un traumatisme
fermé de ’abdomen. En effet aux germes déversés par la perforation digestive
dans la cavité abdominale, s’ajoutent ceux ramenés par I’effraction de la paroi a
travers la solution de continuité réalisée .La gravité de cette péritonite dépend du
siege de la perforation, du contenu de 1’organe atteint, du délai de prise en
charge et des lésions viscérales associées.
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1. Type de description : Traumatisme abdominal avec hémorragie interne aigue
[35, 36,37]

Il s’agit d’un malade avec un état hémodynamique d’emblée instable ou malgré
une réanimation rigoureuse 1’état hémodynamique se détériore. Un tableau
d’hémorragie interne se rencontre en cas d’atteinte d’organe plein (foie, rate,
pancréas) ou d’une blessure vasculaire (pédicule hépatique, splénique, rénale).

a-  Lessignes fonctionnels :

La douleur et la palpitation constituent I’essentiel des signes fonctionnels
b-  Les signes généraux :

Ces signes sont en relation avec un état de choc hémorragique.

Il peut s’agir d’une paleur des conjonctives et des téguments, soif intense, sueur
froide, agitation, tachypnée superficielle, tachycardie avec un pouls petit et
filant, la pression artérielle est pincée ou abaissée voir effondrée et imprenable.

Ces parametres peuvent €tre perturbés par le stress, I’émotion, le transport des
blessés et les lésions associees.

Le score de ’OMS pour évaluer I’autonomie

SCORE | Activité
0 Capable d’une activité identique a celle précédent la maladie
1 Activité physique diminuée, mais ambulatoire et capable de mener
un travail
2 Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-méme.
Incapable de travailler et alité moins de 50% du temps
3 Capable seulement de quelque activité.
Alité ou en chaise plus de 50% du temps
4 Incapable de prendre soin de soi-méme.
Alité ou en chaise en permanence

c-  Lessignes physiques :

»  Inspection : L’abdomen augmente de volume, respire peu, le point
d’impact est a rechercher en cas de plaie abdominale (orifice d’entrée et
sortie), on recherche une éviscération et une excoriation.
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»  Palpation : I’abdomen est souple, douloureux dans son ensemble
.On retrouve une défense généralisée ou localisée, un ballonnement.

»  Percussion : recherche une matité au niveau des flancs, de
I’hypochondre, de I’hypogastre signe d’épanchement liquidien intra
péritonéal et un tympanisme

»  Auscultation : elle renseigne sur les bruits intestinaux

»  Touchers pelviens (TV et TR): recherchent la présence de douleur
dans le cul de sac de douglas et I’hémorragie

2. Cas de péritonite :

C’est I’atteinte d’organe creux le plus souvent due a une perforation. Les signes
sont souvent d’apparition progressive sur 24 a 72 heures

a- Les signes fonctionnels : sont dominés par une douleur localisée ou
diffuse ou profonde permanente associée a des vomissements, un arrét de
matieres et de gaz inconstant et tardif

b- b- Les signes généraux : sont les mémes que dans I’hémorragie interne
mais d’apparition tardive. L’état général est altéré au stade tardif c- Les
signes physiques :

»  Inspection : retrouve une immobilité de la respiration abdominale,
précise le siege de la plaie abdominale, un éventuel écoulement
extériorisé du liquide digestif par les orifices

>  Palpation : retrouve un abdomen distendu trés douloureux, une
défense abdominale évoluant vers la contracture abdominale un cri de
I’ombilic

»  Percussion : note la présence de la matité pré hépatique

»  Auscultation : révele le plus souvent un silence

Les touchers pelviens : retrouvent une violente douleur dans le douglas
traduisant I’irritation péritonéale

3. Lésions associées :

Compte tenu des rapports anatomiques de la cavité abdominale d’une part, et de
la violence du traumatisme d’autre part, les 1ésions extra-abdominales associées
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aux TA sont tres frequentes. En effet, leur fréquence varie entre 22% et 40%
[34, 38, 39].

D’apreés Serbouti [40], les lésions associees sont thoraciques 50%, craniennes
36% (dont la moitié est un coma grave), et fractures des membres 78%.

Selon Raherinantenaina et al [41] Les associations lésionnelles aggravant le
pronostic des blessés étaient d'ordre neurologique, orthopédique et
cardiothoracique.

1-  Les examens biologiques [42]

Le bilan biologique de tous les traumatisés doit étre réalisé le plus rapidement
possible. Apres la prise d’une voie veineuse des prélévements sanguins sont
adresses aux laboratoires d’analyse pour :

1.1. La détermination du groupe sanguin et la recherche d’anticorps
irréguliers :

Elle est fondamentale en vue d’une transfusion sanguine. En urgence, parfois les
solutés macromoléculaires de remplissage ne suffisent pas a établir la voléemie et
I’oxygénation tissulaire.

1.2.La numération et formule sanguine :

Les taux d’hémoglobine et d’hématocrite sont en urgence de mauvais reflet d’un
choc hémorragique. Une transfusion massive ou une perfusion de solutés
macromoléculaires peut entrainer une hémodilution. La microcytose en urgence
évoque dans un contexte particulier une hémoglobinopathie. Une
hyperleucocytose est souvent observée apres un traumatisme. Les plaquettes
diminuent aprés transfusion.

1.3.Le Bilan d’hémostase :

Les perturbations de la crase sanguine sont dues a un traitement antihéparinique
ou anti vitamine k préalable au traumatisme. Une insuffisance hépatique
préexistante peut étre observée.

1.4.Le Bilan biochimique :

L’ionogramme sanguin révele des troubles hydro électrolytiques (hypokaliémie
et hyponatrémie) en cas d’iléus reflexe. Lors d’un traumatisme majeur une
hyperkaliémie s’integre dans le cadre d’une rhabdomyolyse. Une élévation
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précoce de ’urée et de la créatininémie signe une insuffisance rénale
préexistante. L’amylasémie et la lipasémie sont d’interprétation difficile en
urgence. Mais leur augmentation significative au cours d’une contusion
abdominale oriente vers une atteinte pancréatique. Le dosage des enzymes
hépatiques permet de détecter une hépatopathie préexistante. Une hématurie
macroscopique ou microscopique n’est pas toujours synonyme d’atteinte rénale.
Dans les formes de gravité moyenne, la symptomatologie clinique peut orienter
vers ’atteinte d’un organe.

2. Bilan radiologique
2.2.La radiographie du thorax [43]

Elle doit étre réalisee systematiquement car certains organes comme le foie et la
rate sont en fait en situation thoraco-abdominale.

Par ailleurs, les Iésions thoraciques pures associées sont fréquentes
(pneumothorax, hémothorax, contusion pulmonaire). La présence d’une rupture
diaphragmatique peut étre décelée lorsqu’une sonde nasogastrique est
positionnée dans 1’estomac avec la visualisation de cette sonde dans la cavité
thoracique gauche (ascension de I’estomac).

2.3.L’abdomen sans préparation [44]

I1 renseigne sur la présence d’un pneumopéritoine (croissant gazeux sous les
coupoles diaphragmatiques), un trait de fracture sur les dernieres cotes, une
grisaille diffuse traduisant un épanchement liquidien, un projectile
intraabdominal.

Néanmoins, I’ ASP présente des limites car il ne peut étre correctement interprété
que si le malade peut se mettre debout et il est souvent difficile de le faire chez
le traumatisé grave d’ou I'intérét de la radiographie mobile au lit du blessé.

2.4.L’échographie [45]

Elle doit étre systématique, pratiquée au lit du bless¢, en salle d’urgence. Elle a
pour but de rechercher un épanchement intra-péritonéal et permet de le
quantifier approximativement.

En analysant précisément I’état des organes pleins (Foie, Rate, Rein) mais elle
est limitée pour les organes creux.

L’espace retro-péritonéal est tres mal exploré par 1’échographie, en particulier
chez les patients présentant un iléus reflexe, mais il peut étre mis en évidence un
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hématome retro-péritonéal. Enfin, 1’échographie peut mettre en évidence un
épanchement pleural ou péricardique associé et un Doppler peut compléter
I’exploration rénale.

Les critéres de quantification de I’hémoperitoine étaient définis comme suit
[45] :

Faible abondance : épanchement inferieur a 500ml (loge péri-hépatique ou
péri-splénique)

Moyenne abondance : épanchement compris entre 500-1000ml (gouttieres
pariéto-coliques)

Grande abondance : épanchement supérieur a 1000ml (cul de sac de douglas)

2.4. Scanner hélicoidal sans, puis, avec injection de produit de contraste
10d€é[46, 47]

Il est réalisé dans la majorité des cas, excepté les cas rares ou I’état du malade ne
le permet pas, et il est nécessaire pour une évaluation précise des lésions (hyper
densité du sang ), une extravasation de produit de contraste ;des bulles d’air
extradigestives (visibles 1 fois sur 2 en cas de perforation), une contusion ou un
trait de fracture sur un organe plein, une solution de continuité de la paroi d’un
organe creux, des lésions du retro péritoine ( duodéno-pancreas, mais peu
sensible avant 24-48 h), et des lésions extra-digestives associées.

Le scanner présente peu d’impact sur la décision thérapeutique d’un
traumatisme du foie ou de la rate mais il peut présenter un intérét en
préopératoire immédiat pour repeérer les trajets balistiques complexes, atteignent
plusieurs organes. Neanmoins, il ne doit en aucun cas retarder la prise en charge
thérapeutique. Il présente surtout un intérét pour la surveillance ultérieure des
patients.

2.5.L.’imagerie par résonance magnétique (IRM)

L’IRM est indiquée dans les atteintes diaphragmatiques au cours d’une
contusion abdominale. Les insertions musculaires diaphragmatiques sont
sollicitées surtout lors des lésions provoquées par la ceinture de sécurité. Ainsi
la demande de la radiographie thoracique de face en cas de suspicion de rupture
diaphragmatique, sera complétée par I’IRM pour confirmation.
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2.6 Place des explorations invasives [44]
2.6.1. L’artériographie :

Elle présente peu d’intérét diagnostique et ne doit tre réalisée que lorsqu’on
envisage une embolisation a visée thérapeutique, pour les cas ou la laparotomie
est reconnue moins efficace. C’est le cas des 1€sions hémorragiques importantes
du rétro-péritoine et de certaines atteintes hépatiques.

2.6.2. La ponction lavage du péritoine :

De nos jours elle surtout indiquée en I’absence d’échographie ou de scanner,
mais elle reste encore defendue par certaines équipes. Sa methode consiste a
réaliser une ponction sous ombilicale contr6lée, sous anesthésie locale, pour
positionner un cathéter dans le cul-de-sac de Douglas. 500 ml a 1000 ml de
sérum physiologique tiéde est injecté dans la cavité péritonéale pour étre ensuite
recueilli quelques minutes plus tard. La couleur du liquide est appréciée
(épanchement sanguin ou épanchement de liquide digestif) et des prélevements
sont réalisées pour aider a diagnostiquer les organes lésés (bactériologiques,
biochimiques, numerations cellulaires). 1l est facile de plonger dans la perplexité
et le nombre de laparotomie inutiles approche les 5 a 20% (40% en cas de plaies
abdominales).

2.6.3. La ceelioscopie exploratrice :

Il faut respecter ses contre-indications. Elle ne doit pas étre réalisée chez un
malade en choc hypovolémique, en cas de pneumothorax non drainé (risque de
pneumothorax suffocant), en cas d’hypertension intracranien, et sa performance
est faible pour la mise en évidence des perforations digestives. Son principal
intérét est diagnostic, en confirmant un hémoperitoine, un épanchement digestif,
une plaie diaphragmatique, et en permettant d’affirmer le caractére pénétrant ou
non d’une plaie. Elle permet d’éviter une laparotomie abusive dans 2 /3 des cas.
Dans le cas d’une plaie pénétrante, il faudra avoir conscience de ses limites et ne
pas hésiter a convertir en laparotomie : saignement actif ou hémoperitoine
important masquant 1’exploration compléte, impossibilité d’explorer tout le tube
digestif. Enfin, le risque d’embolie gazeuse n’est pas nul en cas de grosse plaie
Velneuse.
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[48, 49]
Deux problémes se posent au cours de la survenue d’une contusion abdominale:

- Ne pas méconnaitre une lésion abdominale et retarder 1’intervention
chirurgicale.

- Faire une approche diagnostique la plus probable du type de la lésion viscérale
et entreprendre un traitement adapté.

Deux cas de figures se présentent :

X/

¢ Ceux qui imposent une intervention chirurgicale d’urgence :
»  Tableau d’hémoperitoine :

L’interrogatoire et la clinique permettent de faire le diagnostic dans 90 % des
cas [48].

Si I’état hémodynamique du patient est instable (choc hémorragique) malgré une
réanimation efficace, une laparotomie s’impose. Chez le polytraumatise,
I’examen clinique a des limites et la hiérarchie des explorations est capital. La
ponction lavage du péritoine et 1I’échographie pourront étre réalisée sur place.

»  Tableau de péritonite :
Surtout si les signes physiques francs sont retrouvés a 1’examen de I’abdomen
(défense, contracture...) associés a I’interrogatoire.

L’ASP recherchera le croissant gazeux sous diaphragmatique qui pourra orienter
le diagnostic. L’échographie et le scanner ont une sensibilité limitée en cas de
prédominance du tableau de péritonite.

% Ceux qui nécessitent une surveillance :

Ici, I’interrogatoire et la clinique sont pauvres. L’état hémodynamique du patient
s’est stabilisé, les signes préliminaires ont disparus ; davantage d’investigations
sont alors nécessaires. L’orientation diagnostique va se baser sur le site d’impact
de I’agent vulnérant :

- Un point d’impact localisé a I’hypochondre gauche peut orienter vers I’atteinte
de la rate. Mais ici, d’autres organes peuvent étre 1€sés : rein gauche, glande
surrénale gauche, angle colique gauche, pancréas etc....

- Un point d’impact épigastrique avec défense, contracture abdominale,
vomissements etc...., oriente vers une atteinte possible de I’estomac, du colon
transverse, du bas cesophage ou du foie.
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- Lorsque le point d’impact est localisé a I’hypochondre droit, le foie est le plus
fréquemment atteint. La vésicule biliaire, I’angle colique droit, les voies biliaires
et le gréle sont lésés.

- Un point d’impact localisé dans le flanc gauche, peuvent étre touchés la rate, le
colon gauche et en extra péritonéal le rein gauche et la surrénale gauche.

- Localisé au niveau de ’ombilic, le gréle, le mésentéere, les gros vaisseaux sont
atteints.

- Lorsqu’il est localis¢ dans la fosse iliaque gauche, le sigmoide et son méso
colon, I’annexe gauche chez la femme et les vaisseaux iliaques sont les plus
touchés.

- Localisé au niveau hypogastrique, I’organe le plus atteint est la vessie. Mais le
rectum, 1’utérus et le vagin chez la femme sont ¢galement concernés.

1. Stratégies thérapeutiques

La prise en charge du traumatis¢ de I’abdomen fait appel a une équipe
multidisciplinaire. Elle comprend des anesthésistes-réanimateurs, chirurgiens,
radiologues. De plus, I’optimisation de la prise en charge est fondée sur
I’organisation des filiéres de soins. La prise en charge d’un traumatisme grave
de I’abdomen débute depuis le lieu de 1’accident jusqu’a son arrivée dans une
structure hospitaliére.

Nous étudierons uniquement 1’étape hospitaliere
a. Réanimation :
La réanimation a pour objectifs :

Le traitement d’un état de choc ou la prévention d’un état de choc latent. Il vise
a maintenir ou a rétablir les fonctions vitales :

> Le maintien de la fonction respiratoire. Celle-ci peut nécessiter une
ventilation assistée, s’il existe une détresse respiratoire ou un état
hémodynamique instable.

> Le maintien de la fonction cardio-circulatoire. La correction d’un état
de choc hypovolémie ou d’une hypovolémie persistante est essentielle. La
surveillance clinique est réalisée par la mesure de la pression artérielle (PA), de
la frequence cardiaque (FC), de la pression veineuse centrale (PVC) et de la
diurese.
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>  La lutte contre I’hypothermie: Elle est définit par une température
centrale inférieure a 35 °. Elle est liée aux conditions de I’accident, du transport,
et des remplissages massives. Elle entraine une diminution de la PA, une
diminution de la FC, des troubles du rythme cardiaque. Elle diminue le niveau
fonctionnel du systeme nerveux central. Elle provoque des troubles de
I’hémostase. La correction de I’hypothermie est impérative. Il s’agit d’un facteur
incitant a limiter les gestes chirurgicaux [51].

De plus, il faut savoir que chez un traumatisé grave de I’abdomen, ayant recu
des transfusions massives, les effets déléteres de la coagulopathie, de 1’acidose,
de I’hypothermie sont conjugués.

Cette triade est a I’origine des principes du « trauma damage control ».
L’objectif principal est I’arrét de I’hémorragie.

2. Critéres de choix pour décider d’une laparotomie en urgence ou d’un
traitement conservateur

En pratique clinique, ce choix est fonction de I’état hémodynamique du blessé.
a. Patient admis avec un etat hemodynamique instable

5 % des patients atteints d’un traumatisme abdominal sont admis dans un état
grave. En pratique, tout blessé présentant une contusion abdominale et a
I’arrivée des signes évocateurs d’hémopéritoine décompensé (distension
abdominale, paleur conjonctivale, tachycardie, hypotension sévere) imposent
une laparotomie d’urgence associée a des mesures de Réanimation. La
laparotomie écourtée ou « Damage control » est peut-étre alors nécessaire.

Laparotomie écourtée ou Damage control

Historiquement, il s’agit d’un terme de marine (Navy) qui signifie le « Controle
d’une situation catastrophique en urgence afin de garder le navire a flot en état
de navigation ». Sur le plan médical et chez un patient polytraumatisé au
pronostic vital immédiat engagé, elle désigne 1’ensemble des manceuvres utilisés
pour permettre plus que tout, la survie du patient polytraumatisé.

Elle ne se congoit que chez un patient avec un état de choc hémorragique grave.
Les mesures de réanimation sont essentielles et constituent le pilier de la prise
en charge. L’objectif principal demeure 1’arrét du saignement. Celui-Ci ne peut
étre obtenu que par une laparotomie d’urgence.
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» Technique chirurgicale

La voie d’abord est une incision xipho-pubienne. Un bilan Iésionnel rapide
permet de repérer 1’origine du saignement. Les 1ésions seront traitées en fonction
de I’organe 1¢sé. Le but est d’obtenir I’hémostase. La chirurgie reconstructrice
est réalisée dans un second temps. Dans la laparotomie écourtée, une fois
I’hémostase obtenue, la fermeture pariétale doit étre rapide et sans tension.

En I’absence de complications, la réintervention programmée est possible pour
deux tiers des patients. Le délai moyen se situe entre 24 a 48 heures apres
I’intervention initiale. Dans le cadre de la laparotomie écourtée, le taux de
mortalité se situe entre 30 et 50 % [52, 53].

b. Patient admis avec un état hémodynamique stable

Plus de 90 % des patients atteints d’un traumatisme abdominal présentent un état
hémodynamique stable a leur arrivée. Les scores de gravite, utilisés en
réanimation, permettent de chiffrer le degré de sévérité.

La prise en charge du traumatisé stable s’est modifiée au cours des deux
dernieres decennies.

L’attitude non opératoire est actuellement retenue, quel que soit I’organe atteint
sous certaines conditions. Cette attitude a entrainé une amélioration du pronostic
global. Cependant, I’indication différée d’ une embolisation artérielle voir d’une
chirurgie différée peut étre posée. C’est dire que le choix d’une attitude non
opératoire ne se congoit que dans des centres spécialisés. La surveillance doit
étre réalisée dans un milieu chirurgical.

L’embolisation artérielle, lorsqu‘elle est possible, permet de diminuer les
transfusions et les laparotomies [54]. Si elle est précoce la probabilité de 1’arrét
du saignement est plus élevée.

3. Traumatismes spécifiques [20, 24, 35]
a. Traumatismes spléniques

Le traitement conservateur a pris une place croissante. Les conditions pour la
réalisation d’un traitement conservateur sont :

> Patient a 1’é¢tat hémodynamique stable, sans suspicion de péritonite
»  Lésion splénique isolée

»  Possibilité d’un bilan initial par une TDM

Plaies mésentériques traumatiques au CHU Gabriel Touré Ruben M’Pi¢ TRAORE



»  Lésions spléniques de grade 1, 2, ou 3 ala TDM

> Indication d’un traitement conservateur pos¢ par un chirurgien viscéraliste
Présence d’une équipe chirurgicale pouvant a tout moment réalisée une chirurgie
d’urgence

> Possibilité de surveiller le patient en réanimation les indications d’une
intervention d’urgence :

> Instabilité hémodynamique
> Lésions de grade 5

Pour les patients opérés dans les conditions favorables, les techniques
chirurgicales de conservation splénique peuvent étre utilisées (filet péri
splénique, splénectomie partielle).

Le risque d’infection fulminante post splénectomie, impose de vacciner les
patients contre le pneumocoque et Haemophilus influenza. 11 est également
recommandé d’instituer une antibioprophylaxie pendant une durée prolongée.

b. Traumatismes hépatiques

Les traumatismes hépatiques sont graves. La mortalité actuelle est estimée a 4 %
dans les lésions de grade 3 et de 12 % dans les lésions de grade 5 de la
classification de Moore.

Lorsque les lésions sont découvertes en per operatoire, les gestes a realiser sont
limités au maximum.

»  Aucun geste ne doit étre réalisé en présence d’une 1ésion qui ne saigne
plus

> Les petites fractures hépatiques seront traitées par tamponnement,
électrocoagulation.

»  Les sutures traumatiques sont a éviter

> Les résections hépatiques sont exceptionnelles car greffées d’une
mortalité importante

> Les gros points de rapprochement hépatiques ne sont plus réalisés

« Le Packing hépatique » est de loin la technique la plus utilisée. Il s’agit d’un
tamponnement péri hépatique qui permet le controle de I’hémorragie hépatique
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dans la majorité des cas. En tassant autour du foie des champs ou des grandes
compresses, le foie est comprimé vers le haut et contre le diaphragme

c. Traumatismes pancréatiques :

Si une laparotomie est décidée d’emblée, une exploration chirurgicale du
pancréas est réalisée. Une lésion pancréatique de classe un et deux seront
traitées par un simple drainage. Pour les lésions de classe 3 la plupart des
auteurs proposent une pancréatectomie distale. Les lésions de classe quatre sont
traites par un drainage suivi par une CPRE. En cas d’atteinte du canal de
Wirsung une prothése est mise en place. La duodeno-pancreatectomie
céphalique (DPC) réalisée en urgence, en cas de lésions massives de la téte du
pancréas et du duodénum est greffée d’une mortalité élevée entre 30 et 35 %.

d. Traumatismes des Visceres creux :

Chez un patient a 1’é¢tat hémodynamique stable ou stabilis¢, un bilan complet
doit étre réalisé. Une suspicion forte d’une 1€sion d’un visceére creux impose une
laparotomie d’urgence.

Le traitement chirurgical des 1ésions gastriques et de I’intestin gréle, privilégie
les réparations immédiates (suture simple, résection anastomose). Le traitement
des lesions coliques est controversé.

Cependant, I’attitude a évolué vers les réparations immédiates au détriment des
dérivations externes (colostomies). Les colostomies sont indiquées chez les
patients présentant un risque éleve de fistule digestive. Ce sont les patients avec:

> Lésions importantes du colon
> Lésions associées séveres

Comorbidités significatives et instabilité hémodynamique.
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Elle est favorable dans 90% des cas mais parfois émaillée de complications qui
augmentent la mortalité [55-56].

1- Complications :

La gravité d’un traumatisme abdominal reste li¢e essentiellement a I’hémorragie
par des lésions d’organes pleins ou par rupture vasculaire

a. Complications non speécifiques :

-Complications respiratoires : secondaires a un pneumothorax, un
hémothorax, une surinfection pulmonaire, un syndrome de détresse respiratoire
aiglie de I’adulte (SDRA), une embolie pulmonaire avec ses conséquences
cérébrales lices a I’hypoxémie.

-Complications cardio-circulatoires secondaires a un choc hypovolémique,
une rhabdomyolyse, un choc toxi-infectieux, ou des ischémies prolongees.

-Complications infectieuses imposent la recherche d’une porte d’entrée
méconnue.

-Insuffisance rénale apparait dans les suites d’une hypovolémie. L’insuffisance
peut étre mécanique par obstacle, ou fonctionnelle, entrant dans le cadre des
défaillances poly-visceérales.

-Complications métaboliques liées a la réanimation, ne sont pas rares.
b. Complications chirurgicales :[55]

Les complications de la chirurgie des traumatismes abdominaux sont liées a
I’évolution spontanée du traumatisme ou a sa prise en charge chirurgicale.

»  Complications hémorragiques :

L’hémorragie postopératoire peut poser un probléme majeur dans la
détermination de son étiologie et de la conduite a tenir. Une concertation
rapprochée entre les différentes équipes médicales et chirurgicales assurant la
prise en charge du patient et I’expérience de ces traumatismes permettent seuls
de trancher. Les examens complémentaires, apporteront leur contribution a cette
discussion. En outre, il faut toujours rechercher une hemorragie liée au stress, se
manifestant par des ulcéres gastroduodénaux, en réalisant une
gastroduodénoscopie.

Plaies mésentériques traumatiques au CHU Gabriel Touré Ruben M’Pi¢ TRAORE



Les criteres de reprise chirurgicale sont la mauvaise tolérance de I’hémorragie
en I’absence de troubles majeurs de la crase et 1’origine des 1ésions susceptibles
de saigner (rate, foie, gros vaisseaux). Il ne faut pas oublier qu’une hémorragie
minime est aggravée par les troubles de la crase, qu’un caillot peut étre
responsable de troubles de la crase par fibrinolyse locale, mais a I’inverse

qu’une laparotomie inutile peut aggraver 1’état d’un patient en situation précaire
[55-53].

> Complications septiques :

Le risque septique majeur chez le traumatisé abdominal est la gangréne gazeuse
qui risque de se développer sur un terrain altéré. Sa mise en évidence repose sur
une surveillance rigoureuse des pansements et de 1’état genéral du patient. Son
traitement fait appel a un débridement chirurgical large et a I’oxygénothérapie
hyperbare.

Des complications septiques classiques peuvent apparaitre au décours de
I’intervention : infection péritonéale liée a un épanchement mal drainé ou a un
hématome postopératoire ou a une perforation d’organes creux méconnue
initialement.

L’examen du patient (altération de 1’¢tat général), la biologie (syndrome
inflammatoire) et une hyperthermie ameénent 1’équipe médicochirurgicale a
rechercher un foyer septique. Outre I’examen des téguments et cicatrices a la
recherche d’un abcés pariétal, un examen TDM recherche une collection
profonde, bien limitée, elle est le plus souvent traitée de fagcon conservatoire par
ponction et drainage percutané sous contr6le échographique ou TDM.

En cas de péritonite diffuse, une exploration chirurgicale s’impose. Une
péritonite sans fistule impose une toilette et un drainage de la cavité péritonéale
avec éventuelle exérese de débris nécrotiques résiduels.

La prise en charge d’une fistule digestive est plus compliquée, responsable
d’une péritonite, elle impose son extériorisation. Lorsqu’elle est d’origine
susmésocolique, la fistule est dirigée a la peau. Lorsque la fistule est sous
mésocolique, la réalisation d’une stomie doit étre privilégiée. Une fois
extériorisée, la fistule sera appareillée et traitée dans un deuxieme temps. Les
péritonites postopératoires sont toutefois grevées d’une mortalit€ avoisinant les

50 % [55].
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» Complications pariétales :

Des complications pariétales peuvent survenir a la suite de contusions majeures
responsables d’ischémie et de nécrose tissulaire, cela impose un débridement et

une cicatrisation dirigée.

Elles peuvent étre la conséquence d’un probléme septique secondaire a une
intervention realisée en urgence en milieu de péritonite, ou a un geste de
sauvetage dans de mauvaises conditions d’asepsie peropératoire. Ces gestes,
effectués dans des conditions difficiles et d’urgence vitale, sont a 1’origine
d’abcés pariétaux. Ils sont traités par une mise a plat et des soins locaux qui
permettent leur guérison. Parfois, ils imposent une reprise chirurgicale. Dans les
cas les moins favorables, en particulier en cas de dénutrition et de troubles
métaboliques associes liés a un séjour prolongé en réanimation, un abces pariétal
peut se compliquer d’une éviscération imposant une reprise chirurgicale en
urgence. Il existe alors en outre un risque accru de fistule digestive, en

particulier du gréle ou du c6lon [55].
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Tableau : VI La classification des complications chirurgicales selon Clavien

Dindo
Grade Définition Exemples
Grade | | Tout événement post opératoire indésirable | lléus, abcés de paroi
ne nécessitant pas de traitement médical, mis a plat au chevet
chirurgical, endoscopique ou radiologique. | du patient
Les seuls traitements autorisés sont les
antiémétiques, antalgiques, diurétiques,
électrolytes et la physiothérapie.
Grade Il | Complication nécessitant un traitement Thrombose veineuse
médical n’étant pas autorisé dans le grade I | périphérique,
nutrition parentérale
totale, transfusion
Grade 111 | Complication nécessitant un traitement
chirurgical, endoscopique ou radiologique.
Sans anesthésie génerale Ponction guidée
Il1a radiologiquement
Sous anesthesie génerale Reprise chirurgicale
b pour saignement ou
autre cause
Grade IV | Complication engageant le pronostic vital
et nécessitant des soins intensifs
Défaillance d’un organe Dialyse
IVa
Défaillance multi-viscérale
Vb
Grade V | Déces
Suffixe d | Complication en cours au moment de la

sortie du patient nécessitant un suivi
ultérieur (d= discharge)
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J. PRONOSTIC :

La mortalité des traumatismes abdominaux varie de 1% a 30% [57]. Elle est
différente selon qu’il s’agisse d’un traumatisme abdominal isolé ou existe un
contexte de polytraumatisme. Cette mortalité varie entre 1 % a 20% des lésions
isolées, les associations lésionnelles sont également un facteur aggravant et elle
a connu un progres grace a la réanimation et I’administration des antibiotiques

surtout dans les plaies abdominales.

Revised trauma score (RTS): évaluation de la mortalité

Score de Pression arteérielle Fréquence Valeur
Glasgow systolique (mm hg) respiratoire

13415 >89 0a29 4
9a12 76 &89 >29 3
6a8 50a75 6a9 2
435 <49 1a5 1

3 0 0 0

Score cotéde 0 a 12

RTS 12 10 8 6 4 2 0
Taux de survie | >99% | 70% 66% 37% 33% 12% | <1%
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IV. METHODOLOGIE:

1. Type et période de I’étude :

I1 s’agit d’une étude rétrospective et prospective descriptive allant du ler janvier
2007 au 31 decembre 2020 soit une période de treize ans (14) ans.

2. Cadre d’étude :

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie générale (digestive)du
CHU Gabriel Touré. C’est un service avec 9 salles d’hospitalisation d’une
capacité de 33 lits, une salle de pansement et un bloc opératoire comportant 3
salles d’opération, une salle de réveil, une salle de stérilisation, une salle
d’accueil.

3. Les patients :

Les patients ont été recrutés a partir du registre de bloc d’urgence, le dossier
clinique des malades opérés puis hospitalisés pour plaie traumatique
abdominale avec atteinte du mésentere dans le service de chirurgie générale.
Une fiche d’enquéte établie a permis de recueillir I’ensemble des
renseignements pour chaque patient.

> critéres d’inclusions :

Les patients de 15 ans et plus opérés dans le service de chirurgie générale du
CHU Gabriel TOURE suite a un traumatisme abdominal avec une plaie
mésentérique.

» Critére de non inclusion : N’ont pas été inclus
-Tous les patients présentant une plaie mésentérique non traumatique
-Les patients présentant un age inferieur a 15ans
-Les cas de déces avec suspicion de plaie mésentérique traumatique
-Tout cas de plaie mésentérique opérés hors du service
4.Les variables :
Nos malades recrutes ont bénéficié :

D’un interrogatoire a la recherche desdonnées administratives : age, sexe,
principale activité, nationalité, ethnie, durée d’hospitalisation de signes
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fonctionnels, les circonstances de survenue, les antécédents médicaux et
chirurgicaux, examens complémentaires) et thérapeutique.

-D’un examen physique ; a la recherche de signes de choc, les signes généraux,
signes physiques.

*De bilan para clinique : L’imagerie n’a pas été réalisée chez tous nos patients
par contre tous nos patients ont bénéfici¢ d’un bilan biologique

Imagerie médicale ; radiographie du thorax face, échographie abdominale,
Abdomen sans préparation.

Bilan biologique ; groupage sanguin rhésus, NFS, créatinémie, glycémie et
jonogramme.

Suite opératoire a court et moyens termes.
5.Echantillonnage :

-Phase rétrospective : Selon les critéres définis ci-dessus nous avons recruté 63
patients au cours de la période d’étude

-Phase prospective : Selon les criteres déefinis ci-dessus nous avons recruté 9
patients .

6. Supports etla collecte des données:
-La fiche d’enquéte

-Le registre d’hospitalisation

-Le cahier de compte rendu opération

L’étude s’est déroulée en deux périodes : une periode rétrospective et
prospective, dans les deux périodes nous avons utilisé les mémes données sur le
registre d’hospitalisation et le cahier de compte rendu opératoire.

7. Saisie et analyse :

Les données ont été saisies sur world et Excel 2013 et analysées a 1’aide de
logiciel Epi info version 6.2. Le test statistique utilise a été le test de Chi2avec
un seuil de signification dep <0,05
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V. RESULTATS:
1. Fréquence :

Durant notre période d’étude, nous avons colligé 72 cas de plaie mésentérique
en 13 ans. Ces patients ont représenté :

* 0,50% (72/14478) des interventions chirurgicales,
* 0,86 % (72/8378) des urgences chirurgicales,

* 2,58% (72/2780) des traumatismes abdominaux,
2. Aspects sociodémographiques :

2.1 Répartition selon la tranche d’ages :

M Fréquence M Pourcentage

100

72

33,33 31,94
24 23 22,22
15-24 25-34 35-44 45 ++ Total

Figure 6 :Répartitiondes patients en tranche d’ages

L’age moyen était de 30 ans, avec un écart-type de 10 ans et des extrémes de 15
et 50 ans. L’age prédominant était de 15 a 24

2.2 Repartition selon le sexe :

12,5%(4)

B Féminin
m Masculin
87,5% (68)
Figure 7 : Graphique en secteur selon le sexe.
Le sexe ratioétait de 17 en faveur des hommes.
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Tableau VI1:Répartition desselon la profession :

Profession Fréquences Pourcentage
Commercants 21 29,2
Eleves/Etudiants 14 19,4
Fonctionnaires 11 15,3
Gardiens 7 9,7
Cultivateurs 4 5,6
Autres 15 20,8
Total 72 100

Dans autres professions nous avons : des chdmeurs, des agents pharmacie, des
plantons, des Bouchers, des apprentis chauffeur, des électriciens, des
agentsimmobiliers, des mécaniciens, des tailleurs, des bergers. La majorité des
traumatises étaient des commercants (29,2%o)

3. Etiologie et mécanismes :

Tableau VIII :Reéparation des patients selon les circonstances de survenue

Circonstance de Fréquence Pourcentage
survenue

Coup et blessure 43 59,7
AVP 21 29,1
Chute d"une hauteur 4 5,6
Tentative de suicide 2 2,8
Accident de sport 1 1,4
Accident de travail 1 1,4
Total 72 100

L’agression criminelle ou coup et blessure a été la circonstance de survenue la
plus fréquente (59,7%) puis les AVP (29,1%).
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Tableau IX :Répartition selon I"agent vulnérant

Mécanismes  Agents vulnérants Fréquence Pourcentage
Traumatisme  Arme blanche 35 48,6
ouvert Arme a feu 10 13,9
Sous total 45 62,5
Traumatisme Chute 14 19,4
fermé Objet contondant 9 12,5
Coup de poing/pied 4 5,6
Sous total 27 37,5
Totaux 72 100

Dans notre étude les traumatismes ouverts ont étéles plus fréquents avec 62,5%

Tableau X :Repartition selon le lieu de survenue

Lieu Fréquence Pourcentage
Voie publique 24 33,3
Rue 19 26,4
Service 14 19,4
Domicile 13 18,1
Restaurant 2 2,8
Total 72 100

Les lieux de survenue les plus fréguents des incidents sont les voies
publiques33,3%

Tableau XI :Répartition selon I"heure de survenue

Heure de survenue Fréquence Pourcentage
00-06 16 22,2
06-12 16 22,2
12-18 12 16,7
18-00 28 38,9
Total 72 100

38,89 %des cas sont survenues entre 18H-00H.
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Tableau XI1 :Répartition selon le moyen de transport

Moyen de transport Fréquence Pourcentage
Voiture personnelle 21 29,2
Ambulance protection civile 20 27,8
Moto personnelle 16 22,2
Ambulance médicalisée 15 20,8
Total 72 100

La majorité des patients, soient29,2 %oont été transportés par une voiture
personnelle.

Tableau X111 :Répartition selon le délai d’admission

Délai d"admission Fréquence Pourcentage
<6h 52 72.2
>6h 20 27,8
Total 72 100

12 cas sur les 20 ont été référés par un centre de santé.
4. Clinique :

Tableau X1V :Répartition selon le motif de consultation

Motif de consultation Fréquence Pourcentage
Douleur abdominale 27 375
Eviscération 25 34,7
Plaie pénétrante 20 27,8
Total 72 100

La majorité de nos patients ont consultépour une douleur abdominale
représentant 37,5%.
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Tableau XV :Répartition selon I"indice de performance OMS

Indice de performance Fréguence Pourcentage
OMS

I 16 22,2

1 43 59,7

11 13 18,1
Total 72 100

L’indice de performance II était de 59,7 %o.

Tableau XVI :Répartition selon les signes genéraux

Signes généraux Fréquence Pourcentage
Glasgow 15/15 72172 100
Polypnée 59/72 81,9
Tachycardie 30/72 41,7
Hypotension 20/72 27,8
Paleur 19/72 26,4
Froideur des 15/72 20,8
extrémités

Fievre 8/72 11,1

La polypnée a représenté81,9 %osuivie de la tachypnee 41,7%.

Tableau XVII :Répartition selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Fréquence Pourcentage
Douleur abdominale 72[72 100
Vomissements 14/72 19,4
alimentaire

Dyspnee 5/72 6,9

La douleur abdominale était présente chez tous nos patients.
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4.1. Répartition selon ’examen physique :
4.1.1 Inspection :
4.1.1.1 Siege de la plaie par arme blanche :

Tableau XVII1 :Siége des plaies par arme blanche.

Siéges plaie Fréquence Pourcentage
FIG 9/35 25,7
Flanc gauche 9/35 25,7
Péri-ombilicale 7135 20
Epigastre 5/35 14,3
Hypogastre 5/35 14,3

La FIG et le flanc gauche étaient les plus représentés avec 25,7%.
4.1.1.2 Porte d’entreée des plaies par balle :

Tableau XIX :Représentation selon la porte d’entrée des balles

Porte dentrée Fréquence Pourcentage
Hypochondre gauche 2 25

FID 2 25
Région lombaire gauche 1 12,5
Epigastre 1 12,5
Flanc Droit 1 12,5
Péri-ombilicale 1 12,5
Total 8 100

Les portes d’entrées les plus représentées sont I’HG et la FID avec 25 %
chacun. On a observé deux portes de sorties FIG et Sus créte iliaque parmi les
cas de plaie balistique.
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4.1.1.3 Aspect de la plaie :

Tableau XX :Représentation selon I’aspect des plaies

Aspect de la plaie Fréquence Pourcentage
Linéaire 37/72 51,4
Ponctiforme 8/72 11,1
Linéaire +Ponctiforme 1/72 1,3
Délabrant 1/72 1,3
Non décrite 25/72 34,7

Les plaies linéaires ont représenté51,3%.
4.1.1.4 Lésions cutanées aux traumatismes abdominales fermés:

Tableau XXI :Représentation selon la lésion cutanée

Lésion cutanée Fréquence Pourcentage
: Unique 8 57,4

Dermabrasion Multiple 5 357

Ecchymose 1 7,1

Total 14 100

Les contusions simples ont représenté 57,4%.
4.1.1.5 Eviscération :

Tableau XXII :Répartition selon I’organe éviscéré

Eviscération Fréquence Pourcentage
Gréle 14 56
Colon transverse et épiploon 6 24
Epiploon 3 12
Epiploon + Gréle 1 4
Colon transverse 1 4
Total 25 100

L’éviscération grélique a représenté 56%bdes éviscérations.
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4.2 Palpation :

Tableau XXII1 :Répartition selon la palpation.

Palpation Fréguence Pourcentage

Défense abdominale 24 33,3
Douleurgénéralisée 23 31,9
Contracture abdominale 21 29,1

La défense abdominale a représenté 33,3%.
4.3 Percussion :

Tableau XXIV :Signes a la percussion.

Percussion Fréquence Pourcentage
Matité 35 48,6
Normale 35 48,6
Tympanisme 2 2,8

Nous avons trouve une matité chez48,6%de nos patients.
4.4 Auscultation du thorax :

Tableau XXV :Signes retrouvés a 1I’auscultation.

Auscultation Fréquence Pourcentage

Bruits hydro-aériques normaux 69 95,8
Bruitshydro-aériques absents 3 4,2
Total 72 100

Le bruit hydro-aérique a été normal chez 95,8%.
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4.5 Toucher rectal :

Tableau XXVI :Répartition selon le toucher rectal

Toucher rectal Fréquence Pourcentage
Normal 28/72 38,9
Douloureux 24]72 33,3
Douglas bombé 10/72 13,9
Douloureux et bombé 8/72 11,1
Non précis 2/72 2,8

4.6 Répartition selon les lésions associées :

Tableau XXVII :Répartition selon les lésions extra abdominale

Lésion associé Fréquence Pourcentage
Membre supérieur 11 37,9
Thoracique 8 27,6
Téte 5 17,2
Membre inférieur 4 13,8
Dorsolombaire 1 3,5
Total 29 100

La lésion des membres supérieurs est plus fréguente avec37,9%.
5. PARACLINIQUES :
5.1 Répartition selon le taux d"hémoglobine :

Tableau XXVIII :Répartition selon le taux d’hémoglobine

Taux d"hémoglobine Fréquence Pourcentage
g/dl

04-08 2 2,8
09-11 36 50
Supal2 34 47,2
Total 72 100

50% des malades ont un taux d"hémoglobine de 09-11 g/dlI.
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5.2 Répartition selon le groupage rhésus :

Tableau XXIX :Répartition selon le groupage rhésus

Groupage Rhésus Fréquence Pourcentage
O (+) 29 40,3
B (+) 24 33,3
A+ 13 18,1
AB (+) 5 6,9
B (-) 1 1,4
Total 72 100

Les patients aux groupes sanguins O+ sont de40, 3%.
5.3 Répartition selon les résultats du scanner :

Tableau XXX :Reépartition selon le scanner

Scanner Abdominal Fréquence Pourcentage
Epanchement de moyenne Abondance 3 60
Epanchement de faible abondance 1 20
Epanchement de grande Abondance 1 20
Total 5 100

Sur les 5patients60% avaient un épanchement de moyenne abondance.

5.4 Répartition selon les résultats de la radiographie de I"’Abdomen Sans
Préparation (ASP):

Tableau XXXI :Répartition selon le résultat de 1’ASP

ASP Fréquence Pourcentage
Normal 5 62,5
Grisaille diffuse 2 25
Corps étranger 1 12,5
Total 8 100

L’ASP était normal chez62,5%b.
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5.5 Répartition selon le résultat de I"échographie :

Tableau XXXII :Répartition selon 1’échographie.

Echographie Abdominale Fréquence Pourcentage
Epanchement de moyenne abondance 10 47,6
Epanchement de grande abondance 6 28,5
Epanchement de faible abondance 4 19

Epanchement de rand abondance +
contusion rénale
Total 21 100

1 4,7

29,2% (21) des malades ont réalise 1’échographie sur les 72 patients, dont
47,6%0 avaient un épanchement de moyenne abondance sur les 21 patients.

6. Diagnostic préopératoire :

Tableau XXXI11 :Répartition selon les diagnosticspréopeératoires.

Diagnostics Préopératoire Fréquence Pourcentage
Plaie pénétrante sans éviscération 22 30,5
Hémoperitoine hémodynamiquement instable 21 41,7
Eviscération traumatique 18 25
Péritonite post traumatique 11 15,3

Les plaies pénétrantes ont représenté 30,5% comme diagnostic préopératoire
7. Diagnostique peropeératoire :
7.1 Répartition selon le sieége de Iésion mésentérique :

Tableau XXXIV :Représentation selon le siége de lésion mésentérique

Siege lésion mésentérigue Fréguence Pourcentage
Mésentere 42 58,3
Méso cOlon transverse 24 33,3
Mésentére et Méso cdlon transverse 3 2,8
Mésentere et méso cblon descend 2 4,2
Meésentere et méso cdlon sigmoide 1 1,4
Total 72 100

Les lésions du mésentere ont représenté 58,3%.
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7.2 Répartition selon les lésions viscérales

Tableau XXXV :Représentation selon les lésions viscérales associées

Visceres Fréquence Pourcentage
Gréle 38 64,4
Célon 13 22

Foie 5 8,4
Rein 1 1,6
Rate 1 1,6
Rectum 1 1,6
Total 59 100

Le gréle est le plus atteint avec 64,4%.
7.3. Répartition selon revised trauma score :

Tableau XXXVI :Représentation selon revised trauma score

Revised trauma score Fréquence Pourcentage Taux de survie

8 3 4,1 66 %
9 30 41,7 68 %
10 30 41,7 70 %
11 9 12,5 85 %

Seulement 3 de nos patients avaient le taux de survie a 66%.
8. Traitement Chirurgical :
8.1. Répartition selon les voies d’abords :

Tableau XXXVII :Répartition selon les voies d’abords

Voies d"abords Fréguence Pourcentage
Laparotomie Sus et sous ombilicale 65 90,3
médiane Sus ombilicale 5 6,9
Sous ombilicale 1 1,4
Laparotomie transversale sous costale 1 1,4
Total 72 100

La laparotomie sus et sous ombilicale a représente 90,3%
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8.2Traitement des lesions mésentériques et lésions intra abdominales
associées :

Tableau XXXVIII :Représentation selon le traitement des lésions intra

abdominales

Geste Fréquence Pourcentage
Suture du mésentere 70 97,2
Résection anastomose du gréle 33 45,8
Hémicolectomie anastomose drainage 2 2,8
abdominale

Packing + hémostase 2 2,8
Ligature vasculaire 2 2,8
Colostomie 1 1,4
Caecostomie 1 1,4

La suture du mésentére a présenté 97,2%o, la résection anastomose du gréle a
présente 45,8%.

8.4 Traitement des lésions extra abdominales :

Tableau XXXIX:Traitement des Iésions extra abdominales.

Geste Fréquence Pourcentage

Drainage thoracique 1 1,3

9. Suites opératoires :
9.1. Suites opératoires :

Tableau XL :Représentation des suites opératoires.

Suites Fréquence Pourcentage
Simples 47 65,2
Compliquees 25 34,7
Total 72 100

Les suites sont simples dans 65,2%.
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9.1.1 Complications immédiates :

Tableau XLI :Répartition selon les complications immédiates.

Complication immédiate Fréquence Pourcentage
Inf,ectlo'n du site 5 ot
opératoire
Choc hypovolémique 2 10
Péritonite post opératoire 2 10
Décas Peropératoi_re 2 10
Postoperatoire 7 35
Embolie 1 5
Choc septique 1 5
Total 20 100

La morbidité hospitaliere immédiate est de 27,7%(20 cas). Hormis les deces, la
complication majeure est une infection du site operatoire25% sur les 20
patients.

9.1.2 Complication tardive de 1 a 3 mois :

Tableau XLII:Répartition selon les complications tardivede 30 jours.

Complication tardive Fréguence Pourcentage
Déces 12 48
Infection du site opératoire 5 20
Choc hypovolémique 2 8
Péritonite post opératoire 2 8
Choc septique 1 4
Embolie 1 4
Syndrome déementiel 1 4
Occlusion intestinale sur bride 1 4
Total 25 100

La morbidité totale est de 34,7%,la mortalité s’éléve a 16,7% sur les 72
patients.
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10. Répartition Selon Clavien Dindo :

Tableau XLIII : Représentation selon Clavien Dindo a 1 mois.

Clavien Dindo Effectif Pourcentage
I 8 32

1 2 8

11 3 12

v 0 0

\ 12 48
Total 25 100

Clavien Dindo I est le plus fréquent avec 68,1%.
11. Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation :

Tableau XLIV :Reépartition selon la durée d’hospitalisation

Durée (jours) Effectif Pourcentage
0-5 24 33,3
6-10 30 41,7
11-20 13 18,1
21-30 5 6,9

La durée d’hospitalisation la plus fréquente est de 6 a 10 jours.
Moyenne= 7,6 Ecart type= 0,82

Durée minimale= 1 Durée maximale= 30
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12. PARTIE ANALYTIQUE :

12.1. Croissement des variables avec les complications immédiates :

Tableau LV : Analyse multivariée.

Facteur de risque Effectif Morbidité Test
Instabilité Etat Oui 24 7124 (29,1%) P=1
hémodynamique  Non 48 13/48 (27,1%)
Transfusion Oui 18 9/18 (50%) P=0,03
Non 54 11/54 (20,3%)
Siege lésion du Oui 47 17/47 (36,1%) P =0,05
mésentere Non 25 3/25 (12%)
Lésion du gréle Oui 38 14/38 (36,8%) P =0,11
Non 34 6/34 (17,6%)
Lésion du colon  Oui 13 5/13 (38,4%) P=0,49
Non 59 15/59 (25,4%)
Polytraumatisme  Oui 25 7125 (28%) P=1
Non 47 13/47 (27%)
Oui 21 14/21 (60%) 0,00
Délai de la prise  Non 51 6/51 (11,7%)

en charge > 6h

L’¢évolution des traumatismes abdominaux est favorable sous surveillance
rigoureuse. Elle est souvent compliquée, dans notre étude on note une
corrélation entre la morbidité et la présence d’une notion de transfusion, de
Iésion sur le mésentere, et un delai de prise en charge supérieur a 6 heures.
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12.2. Croisement des variables et mortalité :

Tableau LVI : Analyse multivariée.

Facteur de risque Effectif Mortalité Test

Instabilité Etat  Oui 24 6/24 (25%) P=0,33

hémodynamique Non 48 7/48 (27,08%)

Transfusion Oui 18 6/18 (33,3%) P=0,07
Non 54 7/54 (12,9%)

Siege lésiondu  Oui 47 10/47 (21,2%) P =0,52

mésentere Non 25 3/25 (12%)

Lésiondu gréle  Oui 38 7/38 (18,4%) P=1
Non 34 6/34 (17,64%)

Lésion du colon Oui 13 3/13 (23,01%) P=0,6
Non 59 10/59 (16,9%)

Polytraumatisme Oui 25 5/25 (20%) P=0,75
Non 47 8/47 (17,02%)

Délai de la prise  Oui 21 10/21 (47,6%) 0,00

en charge >6h  Non 51 3/51 (0,58%)

Dans notre étude on note une corrélation entre la mortalité et le retard de la prise
en charge supérieur a 6 heures aprés 1’incident.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :
1. Méthodologie :
Notre étude s’est déroulée en 2 phases.

> La phase rétrospective s’étendait de janvier 2007 a décembre 2019 et
concernait 53 patients.

Elle a permis le recrutement d’un maximum de patients avec un recul assez
important pour I’évaluation des résultats.

» La phase prospective s’est déroulée de janvier 2020 a décembre 2020.
Elle a concerné 19 patients chez qui nous avons évalué les résultats
immédiats du traitement.

> Les avantages : La partieprospective de notre étude, nous a permis
d’¢laborer les dossiers des malades, nous rendant ainsi la tache plus facile
lors de I’exploitation de ces dossiers.

Par la méme occasion nous avons pu participer a la prise en charge des
patients.

Les difficultés rencontrées ont été :

e Ladifficulté de pouvoir réaliser en urgence certains examens
complémentaires.

e Le faible pouvoir d’achat de certains de nos malades.
e Le recours tardif de la population aux structures de santé.
2. Fréquence hospitaliére :

Tableau XLV : la frequence hospitaliére selon les auteurs

Auteurs Fréquence Test statistique
Nolan B W, USA, 1995 n=27 [4] 3,7% 0,0001
Xéropotamos, Gréece, 2001, n=31 [3] 9% 0,0001
Notre étude Mali 2020 n =72 2,6 %

Les traumatismes abdominaux fermés sont 4 fois plus fréquentes que les
traumatismes ouverts.Dans notre étude nous avons retrouvé 2,6% de cas de
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plaie mésentérique dans les traumatismes abdominaux, il y’a une différence
inférieureavec celles rapporté par les auteurs (P=0,0001) [4] [3].

Cette différence peut étre expliquée par la taille de 1’échantillon.
3. Age:

Tableau XLVI : Age moyen selon les auteurs

Auteurs Age Test statistique p
moyen

Hassiba et Kenza, Algérie 2018 n = 64 [57] 34,4 0,6346

Ounarain.K, Rabat 2015 n = 68 [58] 31 0,9666

Nouténé S.K, Mali 2016 n=128 [59] 25 0,3956

A. Traoré, Mali 2020 n = 96 [60] 30 0,9613

Raherinantenaina. F, Madagascar 2014 n= 30,4 0,9665

175 [61]

Choua.O Tchad 2016 n= 115 [62] 33,8 0,6336

Notre étude Mali 2020 n =72 30

Les traumatismes abdominaux intéressent surtout les adultes jeunes.L’age
moyen de 30 ans retrouve dans notre ¢tude est jeune. Nous n’avons pas trouve
de différenceavec la littérature avec un age moyen variant entre 25 et 34,4
ans[57, 58, 59, 60, 61, 62].

Cela s’expliquerait par le fait que les jeunes représentent la couche la plus active
et les plus nombreux de la population. Les jeunes les plus qui circule alors sont
exposés aux aléas de la circulation routiére dont le nombre de victime est en
constante augmentation dans nos pays.

4. Sexe :

Tableau XLVII : le sexe selon les auteurs

Auteurs Sex-ratio Test statistique
Ounarain.K, Rabat 2015 n=68 [58] 7,5 0,0917
Djimdé.A.K.A, Mali 2018 n = 62 [63] 19 0,5867
Hassiba et Kenza, Algérie n=64 [57] 11 0,2944
Nouténé S.K, Mali 2016 n=128 [59] 13,2 0,5139
Oukdir Rabat 2015 n=120 [64] 19 0,6640
Notre étude Mali 2020 n =72 17
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Les traumatismes abdominaux concernent surtout le sexe masculin. Cette
prédominance masculine s’expliquerait par le fait que les hommes sont plus
exposés aux traumatismes de par leurs activités socio professionnelle
(gardiennage, chauffeur, commergant.....) que les femmes. Cette particularité
s'observe dans toute les séries de la littérature (le sex-ratio variant entre 7,5 et
19) [58, 63, 57, 59, 64] ; de méme que dans la notre.

5. Circonstances de survenue :

Tableau XLVIII : Taux des agressions et AVP selon les auteurs

Causes Agressions AVP

Auteurs

Sakoumy, Maroc, 2016 n= 256 [65] 53,2 % 315%
P=0,4331 P=0, 6886

Djimde, Mali, 2018 n= 62 [63] 19,3 % 43,5 %
P=0,0004 P=0,0834

Hassiba et Kenza, Algérie n=64 [57] 25 % 57,8 %
P=0,0008 P=0,0007

Notre étude Mali 2020 58,3 % 29,1 %

Dans notre étude les agressions ou CB ont représenté58,3% ; cela peut étre
expliqué par I’augmentation de I’insécurité dans le pays, le port illégal des
armes, la consommation des stupéfiants au sein de la population jeune et le
chdmage. Les AVP ont représenté29,1 % ; cela s’expliquerait par le non-respect
du code de la route, le manque de civisme et I’état délétére de notre réseau
routier.

Les accidents de circulation font parties des causes principales des traumatismes
de I’abdomen, aussi bien dans les pays occidentaux que dans les pays en voie de
développement [66]. Les grandes villes sont les lieux des grandes criminalités et
banditismes avec des agressions a main armeée. Il ressort des différentes études
faites sur les traumatismes de 1’abdomen que les accidents de la voie publique
(AVP) représentent la premiere cause des traumatismes contondants, alors que
les plaies pénétrantes abdominales ont pour cause principale les agressions par
arme blanche[67] [68].
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6. Signes cliniques et auteurs : SG

Tableau XLIX: Signes généraux selon les auteurs

AUTEURS Stabilité Instabilité
hémodynamique hémodynamique

Barbois, France, 2016, 57,6% 42 3%

n=186 [69] P=0,0000 P=0,0011

Kanté, Mali, 2013 n=70 64,3% 35,7%

[70] P=0,0487 p=0,0487

Diabaté, Mali, 2002,

n=36 [68]

Kamissoko.Y, Mali, 80,0% 20,0%
2019 n=96 [71] P=0,8679 P=0,8679
Notre étude Mali 2020 79% 21%
n=72

Le premier ¢lément clinique a prendre en compte est I’hémodynamie car
I’hémorragie non controlée représente la premiere cause de déces .Cette derniere
représente une urgence vitale. Si le patient est instable sur le plan
hémodynamique aprés une réanimation active, une laparotomie en urgence
s’impose [70].

On note une différence significativementinférieure avec Barbois P= 0,00 et
Kanté P= 0,04 et P=0,01[70] ;ce qui pourrait étre expliquépar les types de
Iésions hémorragigue ou non hémorragique qui vont entrainer 1’instabilité ainsi
que tous les signes qui vont avec, I’hypotension, polypnée, tachypnées. On ne
note pas de différence significative avec Kamissoko.Y dans les signes généraux.
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Tableau L : signes fonctionnels selon les auteurs

signes Auteurs

fonctionnels Kamissoko.Y, Kanté, Mali Notre étude Mali
Mali 2018,n=96, 2013 n=70 [70] 2020 n=72

[71]

Douleur 100%P=1 100% P=1 100%

abdominale

Vomissements 08,3% P=0,0346 22,9% p=0,618 19,1%

Dyspnée 6,2% P=0,8925 14,4% p=0,1547 6,9%

Aussi bien dans notre étude que dans la littérature, la douleur a éte le signe
fonctionnel constant chez tous les patients [70, 63]. Lorsqu’elle est localisée
avec des irradiations precises et les signes d’accompagnement, elle guide
I’orientation diagnostique. On ne note pas de différence statistiquement
significative avec ceux rapportés par la littérature[71] [70]. Dans notre étude
cette douleur était généralement associée a des vomissements, dyspnées, soif

intense et agitation selon 1’état clinique du patient.

7. Imagerie :

Devant tout traumatisme de I’abdomen avec un état hémodynamique stable ;
sans signes evidents de pénétration nous avons demandé certaines imageries

7 .1. L’échographie :

Tableau LI : Echographie selon les auteurs

Auteurs O.CISSE DJENEBA Nouténé S K  Notre série
Mali 2008 BAH DIALLO Mali 2014 Mali 2020
Ecographie  n=65 [72] Mali 2009 n=128 [59]  n=72
n=55 [73]
épanchement 29,1% 29,1% 45,3% 13,8%
de moyenne P=0,0281 P=0,0353 P=0,0000
abondance

L’échographie abdominale ne permet pas de faire le diagnostic des 1ésions
mésentérico-intestinales mais la découverte d’un épanchement intra péritonéal
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isolé qui est un signe préesomptif de Iésion intestinale ou mesentérique[59]. Elle
a été réalisée chez 21/72 malades et a permis d’objectiver un épanchement intra
péritonéal chez tous ces patients 29,1% dont 13,8% d’épanchement de moyenne
abondance. Notre résultat eststatistiquement inférieur aceux rapportés par la
littérature (P= 0,02, P= 0,03, P=0,00)[72] [73] [59].Cette différence serait liée a
la nature de I’échographie qui est operateur dépendant et le nombre de
1’échantillon.

7.2. Le scanner :

La TDM abdominopelvienne est aujourd’hui la méthode d’imagerie de choix
pour I’exploration de I’abdomen en urgence. Parce qu’elle permet une
acquisition volumique rapide avec exploration de plusieurs régions anatomiques
et une optimisation des temps d’exploration vasculaire. Elle n’est toutefois
possible que pour un patient stable ou stabilisé sur le plan hémodynamique. En
matiére de TDM, I’hémopéritoine a une densité variable selon I’ancienneté.
Cette densite, correspondant a du sang lysé, permet de différencier
I’hémopéritoine des autres ¢panchements non sanglants. Le scanner est moins
opérateur dépendant que 1’échographie, et offre une représentation des images
interprétable par un médecin qui n’a pas réalisé lui-méme 1’examen. [64].

Parmi les signes tomodensitométriques évocateurs d’une 1€sion intestinale ou
mésentérique, on peut citer : un épaississement de la paroi du tube digestif,
un hématome mésentérique, un aspect strié du mésentére ou du colon et
une extravasation du produit de contraste intraveineux[59].

Dans notre série le scanner abdominal a été réalisé chez 5 (6,9%) parmi
lesquelles ont avaient 3(4,1%) d’épanchement de moyen abondance.

8. Traitement :

La laparotomie d’urgence a été effectuée chez tous les patients. Les plaies des
méso (mesentére, et méso colon et meso rectum) doivent étre recherchées
systématiquement. Certaines dilacérations ou arrachements vasculaire peuvent
nécessiter des résections intestinales coliques et ou gréles [64].

Dans notre série nous avons effectues 70 cas (97,2%) cas de suture du mésentére
et 2 cas (2,7%) de ligature vasculaire, 33 cas (45,8%) de résection et anastomose
du gréle, ce qui est comparables aux résultats retrouvés dans la littérature. En
2003 Xéropotamos et al ont effectués 20 (64,5% P=0,0818) ligatures et
résections intestinal et 4 (12,9% P=0,1202) ligatures vasculaires sur les 333
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laparotomies effectuées pour traumatisme dont 31cas de plaie mésentérique[74]
[3].
9. Evolution et pronostique:

9.1 Durée d’hospitalisation moyenne:

Tableau LII : La durée d’hospitalisation moyenne selon les auteurs.

AUTEURS DUREE/ JOUR
Kordzadeh, Angleterre, 2015, n=20 [74] 19
Xéropotamos, Grece, 2001 n=31 [3] 11

Notre série 2020 n= 72 8

En Afrique, la durée moyenne d'hospitalisation varie de 8 a 29 jours et tend a se
raccourcir vers une dizaine de jours [16]. Elle est surtout influencée par le type
de lésions, les complications post opératoires et les lésions associées [71]

9.2 Morbidité :

Tableau LI : La morbidité hospitaliére selon les auteurs.

Auteurs Pourcentage P
Xéropotamos, Gréce, 2001 n=31[3] 22,5 P=0,5822
Notre série 34,7%

On ne note pas de différence significative avec Xéropotamos P= 0,58 [3]. La
complication la plus fréguente rencontrée est une suppuration pariétale. Dans
notre étude on note une correélation entre la morbidité et la présence d’une notion
de transfusion, de Iésion sur le mésentére, et un délai de prise en charge
supérieur a 6 heures.
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9.3Mortalité :

Tableau LIV : Mortalité selon les auteurs.

Auteurs Mortalit¢ ~ Pourcentage P
Xéropotamos, Gréece, 2001 n=31 0/31 0% P=0,0372
[3]

Kordzadeh, Angleterre, 2015, n=20 3/20 15% P=0,8700
[74]

Notre série Mali 2020 13/72 16,7%

On ne note pas de différence significative avec Kordzadeh P=0,87[74] ;par
contre statistiquement inférieur avec Xéropotamos P= 0,03[3]. Cela peut étre
expliqué par la durée entre moment de 1’incident et I’intervention, la durée de
I’intervention et le type de I’intervention. Les 1ésions mésentériques sont
caractérisées par les ischémies et les nécroses qui favorisent I’augmentation de
la mortalité d’ou I’intérét de diagnostic précoce
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1. Conclusion :

Les plaies mésentériques traumatiques sont fréquentes surtout chez les jeunes
et graves a cause des lésions vasculaires et leurs conséquences sur la vitalité
intestinale.Les agressions a main armée et les accidents de la voie publique,
sont les principales causes.

Le caractére urgent de cette pathologie fait qu’il est trés important de ne pas
la méconnaitre ; car toute erreur diagnostique peut étre fatale pour le patient
surtout dans les cas de contusion.

La morbi-mortalité est importante. Le pronostic d’une PM traumatique
abdominal dépend des circonstances de survenues, la rapidité de la prise en
charge. Le traitement est chirurgical.

2. RECOMMMENDATION :
Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes.
Aux autorites politique et sanitaire :

» Maintenir la paix dans le pays.

> Lutter contre le chdmage afin de diminuer les agressions criminelles.

> La prise en charge des mesures de sécuriteé afin de diminuer le taux
d’agression criminelle, et le contrdle des armes.

> Lutter contre la consommation des stupéfiants.
» S’investir dans la prévention des accidents de la voie publique.
» Mise en place d’une médiation pré hospitaliére.
Aux autorités hospitaliéeres :

» La formation continue des agents de santé dans la prise en charge des
urgences abdominales.

> Une meilleure prise en charge des urgences abdominales, en rendant
plus performant le plateau technique.La redynamisation du service
social pour la prise charge effective des patients indigents pour tout cas
de traumatisme abdominal avec indication d’opérabilité.
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» Amélioration du systéme de transport et I’évacuation des blessés et
une bonne coordination de transfert entre les différents services
d’urgence, pour diminuer le temps de prise en charge.

A la population:

» La consultation le plus tot possible dans les structures sanitaires devant
tout cas de traumatisme abdominal.

> Evitez les agressions physiques.

» Respect du code de la route.
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Fiche d’enquéte :

l. IDENTIFICATION :

Age:....
Sexe: masculin féminin
Ethnie : Bambara Bozo
Peulh Dogon Autre
Statut matrimonial :  Celibataire Marie
Profession : Fonctionnaire Cultivateur
Ouvrier Eléve /Etudiant Autre

Il. TYPES/CIRCONSTANCES/MECANISMES :
Types de traumatisme abdominal :
Plaie pénétrante Contusion

Circonstances :

AVP CcBvV Accident de sport
Accident de travail Chute d’une Hauteur
Arme blanche Arme a feu Agression Autre

Mécanisme lésionnel :

Direct Indirect

I1l. DONNEES CLINIQUES
Signes fonctionnels :

Douleur oui non Vomissement ouli non
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Arrét des matiéres et gaz oui non Hématurie oui
non

Hématémese oui non Méléna oui non Rectorragie oui
non

Autres......

Signes généraux

Agitation  oui non

Score de Glasgow........

Score de Karnosfky...........
Paleur conjonctivale  oui non

Froideur des extrémités oui non TA ... FC... FR... T ...

Signes physiques :

Inspection :

Ecchymoses oui non Hématomes  oui non
Eviscération  oui non Autre.......

Palpation :

Défense oui non Contractures  oui non

Ballonnement oui  non Douleur  oui non
Autres.....

Percussion :

Matit¢é oui  non Tympanismes oui non Autre.......

Auscultation :

Péristaltismes normal  oui non

Péristaltismes démuni  oui non

Péristaltismes absent oul non Autre......

TVITR:

Normal oui  non Hémorragique oui non Douloureux oui
non

Non fait oui non

Plaies mésentériques traumatiques au CHU Gabriel Touré Ruben M’Pi¢ TRAORE



Polytraumatisme :  oui non

Neuro oui non Thoracique oui non Urologique oui non

Para cliniques :
Biologie : Hb...... Hte....... Gb....... Gh/Rh.....

Amylasémie........ Amylasurie...... Autres......

Radiologie

IV. TRAITEMENT :

Hospitalisation  oui non
SAT/VAT oui  non

Réanimation oui  non

Transfusion oui  non

Traitement médical oui  non
Chirurgical oui  non

Laparotomie exploratrice oui non
Chirurgie spécifique oui  non
Surveillance :

Clinique...........cooevvenni.
Biologique...........ccoiiiiiiii,
Imagerie..........cooovviiiiiiiiiiinnn..
V. PRONOSTIC/COMPLICATION :
Evolution : Favorable........................oon

Complication(s) Déces Autre
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ICONNOGRAPHIE

Patiente de 20ansopérés pour hémopéritoine hémodynamiquement instable post
trauma balistique, en peropératoire on trouve de multiples perforations
mésentériques et gréliques.
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Patient de 30 ans de sexe masculin opéré pour éviscération post traumatisme
balistique, en peropératoire on trouve une large perforation mesentérique, de
multiples perforations gréliques et des hématomes coliques et mésentériques.
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PAYS D’ORIGINE : Mali
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SECTEUR D’INTERET : Chirurgie genérale, Urgences chirurgicales,
réanimation.

RESUME :

Introduction : Les plaies mésentérigues traumatiques sont comme des solutions
de continuité sur le mésentere, d’origine traumatique, c’est une urgence médico-
chirurgicale.

Le mésentere est un long repli péritonéal qui relie le jéjuno-iléon a la paroi
abdominale postérieure et permettant I’innervation et la vascularisation de ce
segment intestinal.

Objectif : Etaient de : déterminer la fréguence des plaies mésentériques ; décrire
les aspects diagnostiques et thérapeutiques des plaies mésentériques et
d’analyser les suites opératoires.

Methodologie : Nous avons réalisé une étude rétrospective et prospective dans
le service de chirurgie générale du CHU Gabriel Toureé allant de 2007 a
2020.0nt été inclus dans cette étude les patients dont 1’age est supérieur ou égal
a 15 ans et opéré en chirurgie générale dans le cadre d’un traumatisme ayant en
per opératoire une plaie mésentérique. Le test statistique utilisé a été le test de
Khi2 avec valeur de P< 0,05 a été considérée comme statistiquement
significative.

Résultats : Durant 14 ans, 72 cas de PM traumatiques ont été colligés. Ils
représentaient 2,58% (72/2780) des traumatismes abdominaux. L’age moyen
était 30 ans, avec un écart-type de 10 et des extrémes de 15 et 50 ans. Le sex-
ratio était de 17 en faveur des hommes.

La circonstance de survenue la plus fréquente était les coups et blessures
(59,7%).Traumatisme était ouvert dans (62,5%) et fermé dans (37,5%). Les
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signes cliniques les plus fréquents étaient la polypnée (81,9%) et hypotension
(27,8%), la douleur abdominale (100%), la défense abdominale (33,3). Le taux
d"hémoglobine était moins de 11 g/dl chez (50%) des malades, (6,9%) des
patients avaient réalises la TDM et (29,2%) 1I’échographie. La lésion concernait
le mésentére dans (58,3%) et le mésocolon dans (33,3%). La plaie mésentérique
avait entrainé une dévitalisation du segment intestinal dans (45,83%). La lésion
associée la plus fréquente était celle du gréle dans (64,4%) des lésions
viscérales.

La laparotomie était transversale sous costale (1,4%) ou médiane (98,6%).Les
principaux gestes realisés étaient la suture mésentérique (97,22%), la ligature
vasculaire (2,78), la résection-anastomose intestinale (45,8%).

Les suites opératoires étaient simples dans (65,2%), avec une morbidité de
(34,7%) et une mortalité de (16,7%).

Conclusion: C’est une pathologie fréquente chez les jeunes et graves a cause
des lésions vasculaires et leurs conséquences sur la vitalité intestinale. Les
agressions a main armée et les accidents de la voie publique, sont les principales
causes.

Toute erreur diagnostique peut étre fatale pour le patient. La morbi-mortalité est
importante. Le pronostic dépend des circonstances de survenues, la rapidité de la
prise en charge. Le traitement est chirurgical.

Mots clés : Chirurgie, Mésentere, Plaie, Traumatisme.
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SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant

I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’Etre supréme :

D’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la
medecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail; je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception. Méme sous la
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque

Je le jure
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