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INTRODUCTION

Le terme de traumatisme abdominal regroupe a la fois :

- Les contusions de I’abdomen (sans rupture de la continuité pariétale)

- Et les plaies de I’abdomen (avec rupture de la continuité pariétale).

Les traumatismes de I’abdomen sont fréquents [1] : le ventre est mou donc
moins protégé et présente une surface importante.

Le traumatisme abdominal constitue une préoccupation permanente pour le
chirurgien car il faut savoir :

- En cas de contusion de I’abdomen, le probléme est de savoir s’il s’agit d’une
contusion purement pariétale ou s’il existe des Iésions viscérales nécessitant une
attitude thérapeutique appropriée.

- En cas de plaie pénétrante de I’abdomen, (si elle va jusqu’au péritoine, organe,
ou pas) ou est ce que la plaie est vulnérante (nécessitent une intervention
chirurgicale d’urgence) [3]

Le traumatisme abdominal peut étre associé a un polytraumatisme avec souvent
un pronostic vital engagé donc une décision d’acte chirurgical difficile a prendre
[2]

Les moyens diagnostiques radiologiques ont permis d’améliorer la prise en
charge des traumatismes abdominaux .Faut-il encore que ces examens
radiologiques soient reéalisés par un personnel qualifié [3]

- Aux USA, la prévalence des plaies de I’abdomen par arme a été estimée a
183 550 cas par an [4].

- En France, les plaies abdominales ont représenté en temps de paix environ
20% des traumatismes abdominaux [8].

- A Lomé (Togo) selon Ayité (these de Médecine) les traumatismes abdominaux

ouverts ont représenté 34,9 % d’une serie de 126 cas en 1996 [9].
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- Selon Koffi (thése de Médecine) Abidjan, les traumatismes ouverts ont
représenté 77% contre 23% des contusions (10).

Au Mali, en 2001 B TOGOLA ; et A DIABATE ont rapporté que 56% des
traumatismes abdominaux étaient fermés et que 44% étaient ouverts. [3 ; 6].

-A Kayes aucune étude n’a été effectuée sur ce sujet; ce qui nous conduit a

mener cette étude :
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» Objectif Général :

Evaluer la prise en charge des traumatismes abdominaux dans le service de

chirurgie B de I’Hopital Fousseiny DAOU.

» QObijectifs Spécifiques :

v’ Déterminer la fréquence relative des traumatismes abdominaux.

v" Décrire les lésions observées.

v Décrire notre attitude thérapeutiqgue en cas de traumatisme
abdominal

v' Préciser le pronostic lié au traumatisme abdominal.
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GENERALITES

Les traumatismes abdominaux se partagent en contusion, qui se fait sans

effraction tissulaire pariétale et en plaies, que caractérise une solution de
continuité pariétale.

Les traumatismes fermés ou contusion abdominales sont une des urgences les
plus préoccupantes pour le chirurgien généraliste. Les traumatismes ouverts de
I’abdomen ou plaies de I’abdomen qui étaient occasionnelles, voir anecdotique
dans certains centres, il y a quelques années, connaissent actuellement une
recrudescence sensible voire importante en pratique civile.

Ces plaies sont essentiellement attribuées au développement des agressions en
tout genre (arme blanche, balles, explosifs...) ou des tentatives d’autolyse.

Les traumatismes abdominaux posent des difficultés diagnostiques,
thérapeutiques et un probleme médico-légal.

Au cours d’un traumatisme abdominal, tous les organes peuvent étre atteints.

Le diagnostic de lésion viscérale sous-jacente doit étre rapidement posé, le bilan
Iésionnel dans le contexte de I’urgence doit étre le plus complet et le plus précis

possible sans pour autant retarder I’indication opératoire.

I. RAPPELS ANATOMIQUES DE LA CAVITE ABDOMINALE [3, 11,12]
Sous le terme de cavité abdominale, il faut comprendre, la cavité intra
péritonéale et la région retro-péritonéal. Cette cavité abdominale peut étre
atteinte de plusieurs manieres.

1. Les parois de I’abdomen :

1.1 La paroi antérieure de I’abdomen :

C’est la zone la plus exposé et cliniqguement accessible, elle est formée par
I’intrication des muscles droits de I’abdomen, obliques externes internes et
transverses. Ces muscles s’insérent, au niveau du gril costal, au niveau des

processus transverses des vertebres dorsolombaires et sur la ceinture pelvienne.
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C’est ainsi que la partie inférieure du gril costal fait partie intégrante de la paroi
abdominale antérieure. L’effet de sangle de ces muscles permet de contenir la
masse des visceres.

1.2 La paroi postérieure de I’abdomen :

Cette paroi est constituée par la colonne dorsolombaire, elle fait saillie dans la
cavité abdominale, réalisant ainsi un billot solide. Au cour d’un choc direct, les
visceres intra abdominaux vont s’écraser sur ce mur rigide. De chaque coté, les
muscles psoas et carrés des lombes recouvrent les processus transverses et
émoussent latéralement la saillie vertébrale ceci permet d’évité certaines lésions
visceérales.

1.3 La paroi supérieure de I’abdomen :

Elle est formée par deux coupoles diaphragmatiques séparant la cavité
abdominale de la cavité thoracique, et latéralement, la partie inférieure de la
cage thoracique. Au cours d’une hyperpression abdominale elles peuvent se
rompre et entrainer une hernie diaphragmatique. Le diaphragme a une structure
particuliére, expliquant ainsi son comportement face aux traumatismes fermés
de I’abdomen. Sa portion centrale aponévrotique est résistante alors que les
insertions musculaires sur le gril costal et le rachis ont tendance a se désunir, a
s’ecarter réalisant une bréeche.

1.4 La paroi inférieure de I’abdomen :

Cette paroi est constituée par le plancher pelvien et les releveurs de I’anus
formant le petit bassin. Elle est la plus résistante, il existe en son centre une zone
fragile constituée par les muscles du périnée.

Ce rappel conduit a distinguer trois étages topographiques :

- Thoraco-abdominal ;

- Abdominal pur ou moyen

- Abdomino-pelvien

Dans ces régions frontieres thoraco-abdominale et abdomino-pelvienne, outre la

fréquence des lésions associées, le probleme éventuel est d’affirmer ou non la
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Iésion intra abdominale, notamment en cas de plaie abdominale ou I’orifice
d’entrée siége tres a distance de cavité abdominale.

2. Le contenu de la cavité abdominale :

Nous distinguons la cavite intra péeritonéale et la cavité rétro péritonéale.
Schématiquement outre les gros vaisseaux rétro péritonéaux, on peut distinguer
les organes pleins des organes creux :

Les organes pleins (rate, foie, reins, pancréas) dont I’atteinte sera a I’origine
d’hémopéritoine et d’hématomes rétro peritonéaux ;

Les organes creux, c’est a dire I’ensemble du tube digestif, de I’oesophage
abdominal au rectum, dont I’atteinte peut étre responsable de péritonite. Ces
organes peuvent étre, soit libre dans la cavité abdominale, reliés a la paroi par
des mésos (colon transverse, sigmoide, gréles), soit accolés au péritoine pariétal
postérieur.

L’estomac et la vessie se comportent de facon différente par apport aux autres
organes selon leur état de plénitude.

Que I’épanchement soit sanguin ou d’origine digestive, il va se collecter dans les
régions déclives (cul de sac de Douglas, gouttiére pariéto-coliques, loges sous
phréniques) ou il sera accessible cliniqguement et échographiquement.

Il. ETIOLOGIE ET MECANISME

1. Les contusions de I’abdomen

1.1 Etiologie

- Les causes les plus fréquentes des contusions de I’abdomen sont représentées
par le choc ou I’écrasement.

- Fréquence : la fréguence des contusions de I’abdomen devient de plus en plus
grande avec le nombre de plus en plus élevé des accidents de la circulation. Il
ressort des différentes études faites sur les traumatismes fermés de I’abdomen
que les accidents de la route sont en cause dans 50 a 70% des cas. Dans
certaines régions des Etats-Unis ou la circulation est particulierement dense, ils

représentent plus de 80% des cas [13].
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Elles sont plus fréquentes chez I’lhomme que chez la femme avec un rapport de
quatre sur un, rares chez le vieillard et I’enfant [19].
Iy a deux sortes de contusion :
- La contusion par percussion
- La contusion par pression
1.1.1 Dans la contusion par percussion,
Il y a un choc direct. Le coup vient atteindre I’abdomen ou I’abdomen est jeté
sur I’agent vulnérant. Nous envisageons successivement les deux cas.

% Le coup atteint I’abdomen
Dans ce cas ou le coup atteint I’abdomen, il peut s’agir de coup de timon, de
brancard ; de coup de téte, de pied ; de ruade a pleine volée, de culot d’obus en
fin de course.
Le probleme qui se pose réside dans la position du corps contus au moment du
traumatisme. Si le corps était adosse, immobilisé, il y a aggravation par accueil
maximum du traumatisme. Par contre, si le corps a été repoussé, refoulé, dans ce
cas, il y a eu peut-étre esquive relative, atténuation de I’action traumatisante.

% L’abdomen est jeté sur I’agent vulnérant
C’est par exemple :
-sur une souche d’arbre ;
-une borne sur la route ;
-un angle de mur ;
-un escalier ; ou enfin sur un volant d’automobile
On connait des cas ou une circonstance en apparence insignifiante peut
déterminer le plus grave accident. C’est dire, qu’il n’y a pas obligatoirement de
rapport constant entre la gravité des lésions viscérales et I’intensité du

traumatisme.
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1.1.2 Dans la contusion par pression

Encore appelée contusion par écrasement il y a: tassement, écrasement, par
roues de voiture, d’automobile, par rampe de wagon, par éboulement, etc.

1.1.3 Autres causes

A coté des contusions par pression et par percussion qui sont de loin les plus
fréquentes, il faut signaler deux autres causes moins importantes. Ce sont :

- le fouettement,

- le contre coup.

Dans le fouettement, il faut citer I’exemple fréquent en milieu paysan africain de
I’épouse jetée a terre suite d’une gifle et se rompt une rate grosse et fragile.

Le contre coup agira dans les chutes d’un lieu élevé, chutes sur les pieds ou sur
les fesses. Il agira également dans les phénomenes de décélération, assez grave
surtout chez les sujets non porteurs de ceinture de sécurité [14]. Le foie, la rate,
seront le plus souvent, désinsérés et dechirés au cours de ces phénomeénes de
contre coup.

Notons qu’il existe de tres nombreux cas complexes, en particulier dans les
accidents de la circulation : projection, décélération, écrasement. A 1’oppose,
I’effet seul peut suffire.

Enfin, signalons que dans les contusions de I’abdomen, la direction de la force
n’est pas négligeable. La gravité des lésions varie suivant que la force soit
perpendiculaire, oblique ou paralléle, ou en antéropostérieure, ou tangentielle.
On a également évoqué certaines causes prédisposant & savoir :

+ Causes anatomiques: I’homme est exposé du fait de sa nature
anatomique (position verticale). Les viscéres superficiels comme
I’intestin sont les plus fréquemment atteints alors que les visceres comme
le gros intestin, caché dans les flancs, et le rectum situer dans le pelvis
sont moins atteints.

+ Causes physiologiques : I’état de santé de la paroi abdominale au

moment de la survenue du traumatisme, joue un réle important dans la
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détermination des lésions. Le relachement de la paroi abdominale
favorise la gravité de la contusion.
4+ Causes pathologiques : les altérations pathologiques telles que les
adhérences, les inflammations chroniques sont des causes favorisantes.
Les altérations des organes plein tel le foie (cirrhose), la rate (rates paludéennes)
sont aussi des causes qui favorisent la rupture en cas de traumatisme
abdominale.
1.2 Mécanismes
Dans la contusion de I’abdomen, il y a trois mécanismes principaux a savoir :
-L’écrasement ;
-L’eclatement ;
-L’arrachement
1.2.1 L’écrasement
Il se voit aussi bien dans les Iésions des visceres creux, que dans celles des
visceres pleins, avec une fréquence plus élevée dans le premier cas que dans le
second.
-L’écrasement intéresse essentiellement :
-L’intestin qui s’écrase contre le rachis et le pelvis.
-Le foie, par compression entre les cotes et le rachis
-La rate
-Les reins qui peuvent étre écrasés contre le rachis
-Le pancréas : au niveau du segment pré vertebral (col, corps, téte), il s’agit
toujours d’un écrasement
1.2.2 L’éclatement
Il est rare dans les lésions du gréle car il nécessite une anse distendue par les gaz
ou les matiéres et ne communiquant plus temporairement avec les autres anses
sus et sous-jacentes. Par contre, il est assez fréquent dans le cas de cavités closes
ou n’ayant qu’un petit orifice, comme la vessie ou I’estomac.

Il est également fréquent dans les lésions des viscéres pleins tels que la rate.
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1.2.3 L’arrachement

Il est exceptionnel. Pour qu’il y ait arrachement, il faut que I’anse soit fixeée.

L arrachement explique les longues déchirures de I’intestin, des mésos, des
épiploons.

Il peut également intéresser la queue du pancréas (épiploon pancréatico-
splénique).

A c6té de ces trois mécanismes, il faut noter d’autres, comme le contrecoup
(fréquent dans les lésions du foie), les déchirures par réflexe (dans les leésions du
rein).

2. Les plaies de I’abdomen

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

On a également I’habitude d’opposer les plaies de guerre et les plaies de la
pratique civile. 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

Les plaies par armes blanches et armes a feu sont fréquentes de nos jours. Dans
certaines régions de chez nous ou la chasse est I’une des principales activités de
la population et aussi la recrudescence du banditisme.

A cOté de ces deux catégories, il convient de souligner les plaies par coup de
corne également fréquentes chez nous en milieu rural et surtout en milieu peulh.

Citons enfin les plaies par morsures de cheval qui sont rares.
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I11. 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;
Pancreéas) et de la dechirure des vaisseaux (aorte ; veine cave ; méesentére) sont
responsables d’une hémorragie interne. L’atteinte des organes creux aboutit a
une péritonite.

1.1 Les organes pleins [6, 15, 16,17]

Une contusion modérée entraine un simple hématome intra parenchymateux ou
sous capsulaire mais si la contusion est grave la capsule céde et entraine une
fracture ou rupture de I’organe plein.

- Larate

Les Iésions de la rate sont observées dans 50 % des cas [17]

Il peut s’agir de :

Une décapsulation

Une rupture sous capsulaire

Une fracture compléte

Une désinsertion du pedicule

Il existe plusieurs classifications mais celle de SHACKFORD a une importance
du point de vue anatomique.

Ces lésions sont ainsi regroupées en cing (5) grades de gravités décroissantes
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Tableau 1 : Classification selon Shacford [6,18]

Grades L ésions observées

Grade | Plaies superficielles ou décapsulation

Grade Il Plaies profondes n’atteignant pas le hile ou plaie étoilée
Grade 111 Hématome sous capsulaire

Plaie atteignant le hile

Eclatement polaire ou d’une hémi- rate

Grade IV Fracas de la rate ou lésion pédiculaire
Grade V Ecrasement de la rate
Ou

Pronostic vital en jeu

Le foie: Les lésions du foie sont retrouvées dans 26 %des contusions
abdominales [6, 15,17]. Il peut s’agir :

-d’ une décapsulation

-d’une Fissure sans atteinte vasculo-biliaires

-d’une fissure avec atteinte vasculo-biliaires

-d’une plaie, une fracture lobaire associée a une atteinte des veines sus
hépatiques, de la veine cave inférieure, du pédicule hépatique

La classification de Moore [6,18] permet de décrire les différents types de
Iésions.

Les lésions hépatiques sont souvent graves incompatibles avec la vie du fait de

leur grand risque hémorragique.
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Tableau 2 : Classification des lésions hépatiques selon Moore [6,18]

Grade | Hématome sous capsulaire non expansive, inférieur a 10% de la surface

Fracture capsulaire hémorragique de 1cm de profondeur

Grade Il Hématome sous capsulaire non expansif, 10a50% de la surface
Hématome profond, non expansif inférieur a 2cm de diametre
Fracture capsulaire hémorragique
Fracture parenchymateuse inférieure a10cm de longueur
Fracture parenchymateuse de 1a3cm de profondeur
Grade I11 Hématome sous capsulaire supérieur a50% de la surface
Hématome sous capsulaire rompu hémorragique
Hématome sous capsulaire expansif
Hématome intraparenchymenteux, expansif, ou supérieur a2cm de
diametre
Fracture parenchymateuse supérieure a 3cm de profondeur
Grade IV Hématome intraparenchymenteux hémorragique
Fracture parenchymateuse de 25 a50% unilobaire
Grade V Fracture parenchymateuse supérieure a 50% uni ou bi lobaire

Grade VI Avulsion hépatique

- Les reins: [6, 16,17]

Les lésions rénales représentent 9% des lésions. On pourra observer :

-Une Contusion simple

-Une Fracture

- Une lésion pédiculaire

L atteinte rénale peut étre mineure responsable d’un hématome retro-péritonéal
gu’il ne faut pas systématiquement explorer ; cet hématome, en général peut
spontanément s’arréter de saigner. Les Iésions peuvent étre classées en quatre

types. Cette classification a un intérét thérapeutique.
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Tableau 3 : Classification des Iésions ranales selon Shakford [18]

Type | Contusions mineures
Type |l Contusion et plaie sans atteinte de I’arbre excréteur
Type Il Plaies importantes et/ou fragmentation, avec ou sans

extravasation urinaire

Type IV Atteinte du pédicule rénal

- Pancréas : [6, 17,20]

Retrouvées dans 4,5% des cas, les lésions du pancréas peuvent étre :

- Une simple contusion

- Une rupture canalaire

- Une fracture du I’isthme.

Il s’agit le plus souvent des lésions difficiles a reconnaitre donc retrouvées au
cours d’une laparotomie exploratrice. Il est possible de faire une classification
simplifiée des ces lésions. Le pancréas ayant un rapport avec le 2°™ duodénum,
une association lésionnelle est le plus souvent observee.

Tableau 4 : Classification des lésions pancreéatiques (d’apres Lucas) [21]

Classe | Contusion Lacération périphérique

Canal de wirsung indemne

Classe Il Lacération distale du corps ou de la queue. Rupture du
parenchyme.
Suspicion de section de canal de wirsung, pas de Iésion
duodénale associée

Classe Il Laceration proximale de la téte. transsection de la glande
Rupture du parenchyme. Suspicion de section de canal de
wirsung. Pas de lésion duodénale associée.

Classe IV Rupture combinée grave duodeno-pacreatique.
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- Mésentére :

La lésion du mésentere 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
voire une nécrose intestinale. Elles sont responsables d’hémorragie foudroyante
mortelle en quelques heures. Ces lésions sont observées dans 2,5% des cas [30]

- Les Iésions épiplooiques :

Tres vascularisé, L’atteinte de I’épiploon est responsable d’hémorragie interne et
souvent de gros hématomes.

1.2 Les organes creux : [6, 15, 16,17]

Ce sont les visceres souvent accoles, recevant toute I’énergie du traumatisme. Ils
peuvent presenter plusieurs types de lésions, allant de la rupture incompléte a la
rupture totale. Ces lésions réalisent un hématome intra mural ou un syndrome
péritonéal. Elles viennent en 3™ position aprés celle du foie et de la rate [6,
16,23]

- L’intestin gréle : [6, 15,17]

Rencontrées dans 12% des cas, ces lésions se manifestent soit sous forme de
dechirure, de perforation, ou d’éclatement de I’intestin Elles conduisent a une
péritonite dont la symptomatologie est retardée de quelques heures.

- Le duodénum :

La lésion est le plus souvent associée a une atteinte pancréatique. Il peut s’agir
d’une rupture intra ou retropéritoneale avec un diagnostic difficile. La Iésion
isolée peut étre retrouvée dans 3% des cas [17]

- L’estomac :

Les lésions de I’estomac sont retrouvées dans 4% des cas [22]. Il 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 péritonéal important.

- Le cblon et le rectum :
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Ces lésions sont a type de perforation, dilacération en péritoine libre entrainant
une peritonite stercorale aux conséquences septiques redoutables. Elles sont
retrouvées dans 4% cas [6,23].

- Les lésions urinaires :

Les lésions urinaires sont dominées par I’atteinte vésicale se présentant sous
deux formes: une rupture intra péritonéale ou une rupture sous péritonéale
survenant au cours d’une fracture ou d’une disjonction pelvienne. Dans ces deux
cas, il faut se méfier d’une rupture de I’urétre. Ces lésions sont retrouvees dans
2% des cas [6,16]

1.3. Les lésions pariétales :

- La paroi abdominale :

Les lésions peuvent étre des éraflures dues a la contusion de la peau. Les
muscles de la paroi abdominale antérieure ou méme latérale peuvent se rompre.
Particulierement, la rupture du grand droit avec lésion de I’artére épigastrique
entraine un hématome pariétal génant I’examen physique. La rupture du muscle
psoas est responsable lors d’une lésion des vaisseaux iliagues d’un hématome
retroperitonéale.

- Les Iésions diaphragmatiques : [6, 24, 25,26]

Elles sont retrouvées dans 5% des cas plus fréquent a gauche 90%. Toute
hyperpression intra abdominale peut entrainer une rupture diaphragmatique,
réalisant ainsi une breche par laquelle peuvent passer les viscéres intra
abdominaux dans la cavité thoracique. D’ou la nécessité de rechercher
systématiquement une lésion diaphragmatique au cours de toute laparotomie
pour contusion abdominale.

- Les associations lésionnelles :

Elles sont le fait d’un poly traumatisme. 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.
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2. Les plaies de I’abdomen :

Dans les plaies traumatiques de I’abdomen, on distingue les plaies par arme
blanche et les plaies par arme feu.

Qu’il s’agisse de plaie par arme blanche ou par arme a feu il y a des plaies avec
ou sans lésion viscérale ; lorsqu’il y a lésion viscérale il y a lésion unique ou
multiple d’un seul ou de plusieurs visceres.

Les plaies avec lésion sont surtout le fait des armes blanches, alors que les
plaies avec lésions multi viscérales sont le plus souvent le fait des armes a feu.
Dans les plaies par arme blanche, il faut souligner la fréquence d’une hernie
traumatique. Les organes les plus mobiles de I’abdomen (épiploon, intestin
gréle) vont dans ce genre de plaie en général large, s’extérioriser par la plaie et
peuvent méme s’étrangler [27].

Les plaies par arme blanche pressentent le plus souvent les aspects suivant : sur
I’intestin, plaie assez longue a bords nets, soit transversale, soit longitudinale,
soit oblique, plus rarement la plaie abouti a la section complete d’une anse
intestinale.

Soulignons qu’on peut aussi avoir des lésions des mésenteres et des vaisseaux
associés.

Dans les plaies par arme a feu, 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
trés pres engendre plus de dégat qu’un coup tiré a une grande distance. De
méme I’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 Iésions sont moins graves.

Dans I’'un ou l'autre des cas, les lésions 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 perforations a une distance variable soit sur la méme anse, soit
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sur des anses voisines ou soit sur des anses éloignées. La perforation varie de la
simple déchirure a la section compléte de I’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 [28].

V. ETUDE CLINIQUE DES TRAUMATISMES DE L’ABDOMEN :

Dans les traumatismes abdominaux. Qu’il s’agisse de contusion ou plaie, I’étude
clinique est capitale. Trés souvent, c’est sera ce qui décidera I’attitude du
chirurgien a opérer, méme a I’absence d’examen complémentaire.

Dans environ 70% des cas le diagnostic peut étre posé par la clinique
uniquement [31].

1. Contusion de I’abdomen

1.1 Type de description: Traumatismes fermes de I|’abdomen avec
hémorragie interne aigué

Il s’agit d’un malade avec un état hémodynamique d’emblée instable ou malgré
une réanimation rigoureuse I’état hémodynamique se détériore lentement. Elle
est due a la rupture d’organes pleins (rate, foie, reins, pancréas) ou une déchirure
des vaisseaux mésenteriques.

- Les signes fonctionnels :

La douleur abdominale associée a une soif intense représente I’essentiel des
signes fonctionnels.

- Les signes genéeraux :

Ces signes sont en relation avec I’état de choc hémorragique. Il s’agit d’une
paleur des conjonctives et des téguments, des sueurs froides. Une tachypnée
superficielle, une tachycardie avec un pouls faible et filant sont observés. La
tension artérielle est pincée ou abaissée voire effondrée. Dans les suites
immédiates d’une contusion abdominale, ces paramétres peuvent étre perturbés
par le stress, I’émotion, le transport et les lésions associees. Le remplissage

vasculaire par des solutés isotoniques (macromolécules ou sang total,
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cristalloides) est important dans le diagnostic d’un état de choc hypovolémique.
On ne doit parler de choc hypovolémique qu’aprés avoir perfuse 1000 a
1 500ml de solutés ou transfusés 4 — 5 Unités de sang sans gain de cause sur la
pression artérielle.

- Les signes physiques :

L’inspection : I’abdomen augmente de volume, respire peu, le point d’impact
est visible.

La palpation: I’abdomen est souple ou distendu, douloureux dans son
ensemble. On retrouve une défense localisée ou généralisée. Les derniéres cotes
et les fosses lombaires sont palpées.

La percussion : On note une matité déclive des flancs, des hypochondres ou
hypogastrique.

L auscultation : renseigne sur I’existence d’un épanchement pulmonaire ou sur
I’état des bruits intestinaux.

Les touchers pelviens : le cul de sac de Douglas est douloureux et bombé.

Les examens complémentaires nécessaires :

Les taux d’hémoglobine et d’hématocrite sont effectués en urgence. Ils pourront
déterminer I’état de la déperdition sanguine. La ponction lavage du péritoine et
I’échographie restent les examens les meilleurs [6, 29,32]. Un scanner fait
rapidement apporte une meilleure précision.

Evolution :

L’évolution peut se faire vers la stabilisation de I’état hémodynamique. C’est
ainsi qu’une surveillance rigoureuse sera mise en ceuvre. Si I’état
hémodynamique se détériore malgré la réanimation hydroélectrique, une
laparotomie sera faite en urgence.

Le pronostic est favorable en cas de diagnostic et de traitement précoce. Les

complications sont alors rares.
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1.2 Formes cliniques :

Selon le type d’organe lésé : Cas de la péritonite.

C’est I’atteinte d’organe creux le plus souvent par perforation. Les signes sont
d’installation progressive le plus souvent 24 a 72 heures.

Les signes généeraux sont les mémes qu’en cas d’hémorragie interne mais
d’apparution tardive.

L’état général est altére avec déshydratation et cerne oculaire.

Les signes fonctionnels sont dominés par la douleur localisée ou diffuse
profonde permanente associée a des vomissements, un arrét des matiéres et des
gaz inconstant et tardif.

Les signes physiques :

L’inspection retrouve une immobilité de la respiration abdominale, un abdomen
météorisé avec le point d’impact de la ceinture de sécurité disposé
transversalement.

La palpation retrouve un abdomen distendu, tres douloureux. Une défense
évoluant vers la contracture localisee ou généralisée et le cri ombilical est
retrouvée. La percussion note la disparution de I’aire de matité pré hépatique.
Les bruits intestinaux sont diminués lors de I’auscultation.

Le cul de sac de douglas est trés douloureux au TR (cri de douglas).

Une radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP) faite en urgence pourra
montrer un pneumopéritoine, et le diagnostic différentiel avec une atteinte
pariétale.

L’évolution est souvent désastreuse en cas de retard de diagnostic. Les
complications sont dominées par la généralisation de I’infection péritonéale avec
défaillance multiviscérale.

Selon I’age :

La contusion abdominale de I’enfant est toujours plus grave que celle de

I’adulte. Ceci est du a la constitution anatomique de I’enfant. En effet, la paroi
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abdominale de I’enfant ne se contracte pas pour opposer une résistance a I’agent
traumatique. Ce qui fait que I’étage abdominal pur (moyen) est expose a cet age.
La tranche d’age la plus menacée se situe entre 6 et 9ans [6,15].Le traumatismes
est souvent ignoré, ou nié, oublier, lorsqu’il est mineur.

La vigilance est de mise chez tout enfant se présentant avec une contusion
abdominale .Les signes cliniques de choc sont d’interprétation difficile chez
I’enfant. Les signes physiques abdominaux sont moins évidents sauf lorsque
I’épanchement intraperitoneal est important. Une réanimation post-traumatique
massive géne I’évaluation initiale. Les lésions retrouvées sont majeures du fait
de la non résistance de la paroi abdominale.

Chez la femme enceinte : [6,23]

Bien que rare 0,5%, une contusion abdominale peut survenir sur grossesse. Les
symptémes les plus fréquents sont les métrorragies, les contractures utérines.
Les signes d’hypovolemies sont possibles. Des complications sont a redouter. Il
peut s’agir de lésions liées aux traumatismes initiaux tels que I’interruption de la
grossesse, I’hématome retroplacentaire. Cette interruption peut étre immédiate
ou survenir apres un délai variable au cours des premiers et deuxiemes
trimestres de la grossesse. Le risque fcetal est plus grand si la grossesse est
avancée. Une rupture utérine associée a une mort in utero peut se rencontrer.
L’hématome retroplacentaire lié le plus souvent & un traumatisme direct sur
I’abdomen au cours du troisieme trimestre est une indication de la césarienne.
Les formes asymptomatiques :

Genéralement aprés traumatisme abdominal fermé, une consultation médicale
est nécessaire. Certains patients une fois la douleur disparue, préférent rester a
la maison, Ils ne consultent dans ces conditions qu’en cas de réapparitions des
symptomes, et cela a plusieurs jours voir des semaines apres le traumatisme.

Une rupture en deux temps de la rate pourrait étre la cause.
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Cas du poly traumatisme :

Il'y a poly traumatismes lorsque plusieurs fonctions vitales sont menacées. Il
peut s’agir de coexistence de lésions craniennes, thoracique, abdominale et
orthopédiques. Le pronostic vital est mauvais. L’examen clinique initial prend
toute son importance. Il dirige la conduite therapeutique.Une contusion
abdominale n’est qu’un élément de ce systéme. L’hémorragie doit étre prise en
charge en urgence.

2. Plaie de I’abdomen : [5]

Dans I’étude clinique des plaies de I’abdomen, il faut tenir compte du moment
auquel le blessé est examiné. Ce moment est trés important car la
symptomatologie varie selon que le sujet est vu to6t ou tard apres I’accident.
Trois possibilités se présentent :

-Le blesse est examiné trés peu de temps apres I’accident ;

-Le blesse est examiné quelques heures aprés I’accident ;

-Le blessé est vu tardivement

Nous étudierons successivement chacune de ces trois possibilités.

2.1 Le blessé est examiné tres peu de temps apres I’accident

Lorsqu’on a la chance de voir le sujet tres peu de temps apres I’accident, on
constate le plus souvent qu’il est en état de choc. Parfois, le blessé peut étre peu
choqué ou pas du tout choque.

A I’examen de I’abdomen deux étapes s’ imposent :

- I’examen de la ou des plaies ;

- I’examen proprement dit de I’abdomen.

a. Au cours de I’examen de la plaie il faut noter [3]:

Le siege

Le siege est assez important car les blessures situées aux voisinages de I’ombilic

sont plus graves que celles situées dans les régions latérales de I’abdomen.
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La grandeur

Il peut s’agir d’une grande plaie avec perte de substance importante de la paroi
(c’est surtout le cas des éclats d’obus et des coups de corne) ou d’une petite
plaie (coup de couteau par exemple).

Le nombre

Il est surtout important dans les plaies par arme a feu car il peut orienter vers les
visceres atteints.

L’aspect

Dans certains cas, I’aspect seul de la plaie permet de dire qu’elle est pénétrante.
C’est le cas lorsqu’un viscere fait hernie par I’orifice. C’est aussi le cas lorsqu’il
existe un écoulement liquidien (liquide intestinal, urine, bile).

b. L’examen proprement dit de I’abdomen

A ce stade de début, I’examen de I’abdomen est pauvre et ne fournit que trés peu
de renseignements. On note le plus souvent une douleur diffuse a la palpation,
une contracture limitée a une étroite zone.

Aux touchers vaginal ou rectal, on note une sensibilité du cul-de-sac de Douglas.
Il convient de souligner que la contracture existe dans les Iésions viscérales,
dans les plaies pariétales simples et dans les hématomes sous péritonéaux. Par
contre elle est absente dans les éviscérations, les paies viscérales avec état de
choc tres prononcé, dans les blessures du gréle avec hemorragie trés abondante.
Elle peut également manquer dans les plaies des viscéres pleins, sauf dans les
plaies au foie.

2.2 Le blessé est examiné quelques heures aprés I’accident

C’est le cas le plus souvent. Tous les signes ont eu le temps de s’affirmer et nous
rencontrons presque les mémes signes que dans une contusion de I’abdomen. Il
s’agit essentiellement de :

- I’hémorragie interne ;

- la perforation.
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Ces deux signes enlévent tout doute quant a I’opportunité de I’intervention
chirurgicale. Mais malheureusement il existe des cas ou tout concours a I’erreur.
L’etat général est relativement bon, les signes fonctionnels peuvent manquer. Le
ventre peut rester souple, alors qu’il y a plaie de I’intestin.

3. Le blessé est vu tardivement

C’est le cas le plus fréquent chez nous ou les centres chirurgicaux sont loin de
centres ruraux. Les blessés sont vus deux ou trois jours ou parfois une semaine
aprés I’accident. Dans ce cas, deux éventualités peuvent se rencontrer :

- la pénétration est évidente, soit qu’il y a éviscération a travers la plaie, soit que
le blessé présente des signes d’hémorragie interne a propos desquels on ne peut
se tromper.

- la pénétration est douteuse, du fait que I’état général est bon, le pouls est bien
frappé, le ventre est souple, il y a émission de gaz et les urines sont claires.

Plus rarement, le blessé est vu tres tard avec un foyer circonscrit (hématome ou
péritonite localisée) ou avec phlegmons pyostercoraux. Il faut rappeler qu’il peut
exister des plaies avec lésions viscérales, dont I’orifice d’entrée est situé a
distance de I’abdomen. C’est le cas trés fréquent des plaies du thorax, des plaies
de la fesse, des lombes, de la racine des cuisses, des plaies du périnée, des plaies
par empalement, qui toutes peuvent s’accompagner de lésions abdominales.
Dans tous ces cas la recherche de la contracture est primordiale.

VI. LES MOYENS DIAGNOSTIQUES :

1. les examens biologiques [3, 15, 23,33]

Le bilan biologique de tout traumatise fermé de I’abdomen doit étre réaliser le
plus rapidement possible. Alors que dans le contexte du traumatisme ouvert de
I’abdomen ces examens biologiques présentent assez peu d’intérét pour le bilan
Iésionnel, et encore moins pour I’appréciation du degré d’urgence, d’une
intervention chirurgicale. Ce bilan présente toutefois des caractéristiques quasi

constantes qu’il convient de détailler
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- Groupe sanguin et anticorps irréguliers

La détermination du groupe et la recherche d’anticorps irréguliers sont
fondamentaux en vue d’une transfusion sanguine. En urgence, parfois les solutés
macromolécules de remplissages ne suffisent pas a établir la volémie et
I’oxygeénation tissulaire.

-La numération formule sanguine :

Le taux d’hémoglobine et d’hématocrite sont en urgence de mauvais reflet d’un
choc hémorragique. Une transfusion massive ou une perfusion de solutés
macromoléculaire peut entrainer une hémodilution. Une microcytose en urgence
évoque dans un contexte particulier une hémoglobinopathie. Une
hyperleucocytose est souvent observee aprés un traumatisme.les plaquettes
diminuent apreés transfusion

-Bilan de I’hémostase :

Le taux de plaquette est un reflet de I’importance d’une hémorragie intra
abdominale : L’existence ou I’apparition d’une coagulation intra vasculaire
disséminée est signe d’une importante consommation des facteurs de
I’hémostase.

-Bilan biochimie :

L’ionogramme sanguin souvent normal a I’admission, avant d’évoluer vers
I’hypokaliemie et I’hyperkaliémie traduisant I’existence d’un troisiéme secteur
par iléus réflexe.

Une élévation précoce de I'urée et de la créatinémie signe une insuffisance
rénale préexistante.

L’amylasémie et la lypasémie, si elles sont réalisées doivent étre confrontée a la
clinique.

Une élévation transitoire des transaminases peut étre observée dans les plaies

simples du foie.
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2. L’imagerie des traumatismes de I’abdomen :

L’imagerie prend aujourd’hui une place importante dans la prise en charge des
traumatismes de I’abdomen et répond a deux objectifs essentiels :

-dépister le saignement et le localiser car la mortalité initiale est due le plus
souvent & une hémorragie interne.

-déterminer les lésions viscérales qui conditionnent les choix thérapeutiques.

En traumatologie abdominale, la prise en charge du blessé ne commence pas
avec I’imagerie, mais découle de I’examen clinique initial et des premiers gestes
de réanimation entrepris .Le blessé doit étre stable hémodynamiquement avant
la réalisation de toute imagerie. En cas de signe de choc associé a des signes
péritonéaux il y a de la place pour I’imagerie, I’état du malade néecessitant un
traitement chirurgical rapide.

2.1 La radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP)

L’ASP comprendra un cliché de face, debout ou couché avec un rayon
horizontal suivant le blessé, et un cliché centré sur les coupoles
diaphragmatiques. Son but est le dépistage d’un épanchement gazeux intra
péritonéal ou retro péritonéal. La sensibilité reste faible permettant le diagnostic
de rupture d’un organe creux dans moins de 50 % des cas [5,15] (69) pour cent
pour les ruptures gastroduodénales [29], mais 30% pour les ruptures de I’intestin
gréles [5,34].

La spécificité peut étre en défaut dans le cadre d’un traumatisme, un
épanchement gazeux pouvant étre du a un pneumothorax ou sondage d’une
vessie rompue. Ces clichés permettent la constatation des signes indirects
d’épanchement intra péritonéal (grisaille diffuse, les limites floues des psoas) ;
et la localisation de projectile intra abdominal.

2.2 La radiographie du thorax : [5, 35,36]

La radiographie thoracique révélera des lésions associées (hémopneumothorax),
une surélévation d’une coupole diaphragmatique ou la présence d’un projectile

intra abdominal.
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2.3 La radiographie osseuse [5,37]
Elle recherche un traumatisme du bassin, du rachis, et des cotes. Ces lésions

peuvent confirmer la gravité du traumatisme.

2.4 L’échographie abdomino-pelvienne

Elle présente de nombreux avantages chez le patient traumatisé. C’est un
examen non invasif ne nécessitant aucune préparation, ni injection de contraste.
L’échographie est facilement et rapidement disponible .Elle peut étre réalisée en
salle d’urgence au lit du blessé. Son rdle essentiel est la détection d’un
hémopéritoine méme de petite abondance [38].

Les épanchements sont recherchés particulierement au niveau des gouttiéres
pariéo-coliques au niveau du recessus inter-hépato-rénal de Morrison et au
niveau du cul-de-sac de DOUGLAS. L échographie a remplacé dans cette
indication la ponction lavage du péritoine, permettant une surveillance de
I’hémopéritoine en cas de traitement conservateur.

Le siege de I’épanchement n’a pas de valeur d’orientation topographique vers la
Iésion qui saigne.

L’échographie participe a I’inventaire des Iésions parenchymateuses (foie, rate,
rein).

Cependant, lors d’une perforation d’organe creux, elle ne permet pas la
caracterisation de I’épanchement (sang, urne, bile, chyle).

L écographie a une sensibilité de 77% avec une spécificité de80% et une
fiabilité de 67% [5,39].

L’échographie couplée au doppler pulsé et/ ou au doppler couleur permet I’étude
des vaisseaux périphériques (rénal, mésentérique, hepatique).

Toutefois I’échographie présente des limitations significatives liées a son

caractere operateur dépendant, a certaines difficultés techniques (emphyseme
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sous-cutané distension gazeuse digestive) et son incapacité a détecter un
pneumopéritoine.

2.5 La tomodensitométrie ou scanner :

La tomodensitométrie est aujourd’hui la méthode d’imagerie de choix pour
I’exploration de I’abdomen en urgence. L’exploration ; si possible réalisee sans
et avec injection de produit de contraste intraveineux intéresse toute la cavité
abdominale, des coupoles au pelvis. Ainsi, la perfusion des organes peut étre
contrélée.

L’administration d’un produit de contraste hydrosoluble nasogastrique peut
identifier un hématome ou retrouver une bréche, duodénale ou gréle [40]

Un lavement rectal recherche une éventuelle plaie du rectum ou du cdlon
gauche. Enfin, un remplissage vésical par un produit de contraste a 2% permet
de préciser le siege sous ou intra péritonéal d’une rupture vésicale. Les
pneumopeéritoines sont également observés a I’échographie, de méme que les
atteintes du pancréas et I’nématome intramural du duodénum.

En tomodensitométrie, les Iésions parenchymateuses se présentent comme des
zones hypodensités par rapport au tissu sain [61]. Les hématomes et les
dilacérations sont vasculaires et ne se sont pas rehaussés par le contraste.
L’hémopéritoine des lésions spléniques et hépatiques est retrouvé dans 97 %
dans la gouttiére pariétocoliques et les zones déclives. L’épanchement péritoneal
se présente comme des comblements liquidiens hyperdenses (densité supérieure
a 30 unités Hounsfield). La sensibilité et la spécificité du scanner dans le
diagnostic des Iésions des viscéres creux et du diaphragme, sa non disponibilite
en urgence et son co(t élevé nous ont posé d’énorme probléeme. Un
tomodensitométre normal constitue un argument important en faveur de
I’absence de lésion significative.

2.6 L’imagerie par résonance magnétique :

La réalisation de cet examen ne fait pas partie de I’arsenal conventionnel utilisé

en urgence devant une plaie de I’abdomen. Son bénéfice par rapport au scanner
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est important. Sa principale indication est la recherche d’une rupture
diaphragmatique lorsque la radiographie thoracique est équivoque. Il permet
alors de mettre en évidence la poche et le contenu herniaire.

2.7 L’ artériographie :

Sons réle tend a diminuer de nos jours sur le plan diagnostique. Avec les progres
de la radiologique interventionnelle et la disponibilité d’opérateur averti, cette
technique permet de réaliser des embolisations artérielles sélective splénique,
hépatique et mésentérique dans un but hémostatique ou conservateur.

2.8 Autres examens radiologiques :

En fonction de la clinique d’autres examens sont demandés : un bilan urologique
lors d’une atteint rénale, comprenant |’urographie intraveineuse et la
cystographie. Mais ces examens sont souvent secondaires car ils ne sont pas
réalisés en urgence

3. La ponction lavage du peritoine (P.L.P).

La ponction lavage du péritoine par ROOT des 1955[41] représentait le ‘gold
standard’ dans I’exploration des plaies abdominales des années 1980.Elle
consiste a introduire apres anesthésie locale, par une courte incision sous
ombilicale, ou par voie percutanée, un cathéter dans la cavité péritonéale.

Ce dernier, poussé en direction du cul-de-sac de Douglas, permet de récupérer
d’emblée quelque ml de liquide péritonéal. En absence de liquide recueilli par
simple déclivité, on perfuse alors sur 30 minutes 1000cc de sérum
physiologique. Les critéres de positivité sont indiqués dans le tableau suivant
[41]
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Tableau V : Critére de positivité de la ponction du péritoine dans les plaies de
I’abdomen [39]

positif Douteux

Aspiration Sang<10ml <5ml

Liquide digestif -

Lavage

Globules rouges >100.000mm 3 >50.000/mm3

Globules blancs >500/mm3 >200/mm3

Enzyme Analyse >20Ul/1 -
Ph.Alc>3Ul/1 -

Bile + -

Bien réalisé la ponction lavage du péritoine a une sensibilité de 90%a 99% et
une spécificité supérieure a 85% [5, 41,42].

Si la ponction lavage du péritoine est une méthode estimée trés sensible selon
certains auteurs [62] et ignorant le plus souvent les lésions rétro péritonéales et
diaphragmatiques, elle demeure néanmoins encore d’actualité, comme une
méthode simple, rapide, peu colteuse et de morbidité faible (<1%) [62].

4. La coelioscopie :

La laparoscopie exploration est réalisée depuis plusieurs décennies [44], méme
au lit du patient traumatisé dans certains cas [44], et son intérét en urgence pour
une équipe entrainée est certain [3, 45,46].

La fiabilité du diagnostic coelioscopique est variable suivant les organes
explorés. La sensibilité de la laparoscopie est de 100% pour la pénétration
péritonéale [47], de 97% pour les lésions du diaphragme, de 88% pour les
Iésions hépato-spléniques et seulement 25% pour les viscéres creux [3,48].Elle
présente certains inconvénient techniques liés a la visualisation incompléte de

I’ensemble du parenchyme splénique, en particulier sa face diaphragmatique, au
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Déroulement difficile de tout I’intestin gréle et a la difficulté d’explorer le rétro
péritoine.

Pour les équipes les plus entrainées a cette chirurgie laparoscopique, certains
gestes thérapeutiques peuvent également étre réalisés: suture des plaies
viscérales splénectomie ou mise en place de filet périsplénique, hémostase,
toilette péritonéale [52,69].

Les contres indications de la laparoscopie sont bien cernées aujourd’hui :
I’instabilité  hémodynamique ou choc cardio-circulatoire, les troubles de
I’hémostase non corrigés, I’hypertension intracranienne, les troubles de la
conscience [49]. Toutefois, le contexte de I’'urgence en lui-méme n’est pas une
contre indication.

La laparoscopie apparait néanmoins comme un procédé diagnostique intéressant
dans les plaies de I’abdomen. Elle diminue le nombre de laparotomie inutile, la
durée d’hospitalisation et la morbidité [50].

VII. Diagnostic : [3, 17, 51,56]

Le diagnostic, dans les traumatismes de I’abdomen, est trés important, car de lui
dépendra toute la demarche thérapeutique.

En raison de I’urgence chirurgicale des traumatismes abdominaux, les
diagnostics ne doivent souffrir d’aucun retard.

1. Les contusions de I’abdomen

Le diagnostic repose essentiellement sur :

o L’interrogatoire ;

o Les examens biologiques et radiologiques ;

o L’examen clinique.

1.1 L’interrogatoire

Dans le diagnostic des contusions abdominales comme partout ailleurs,
I’interrogatoire est une tape trés importante, méme s’il ne permet pas a lui seul
de poser le diagnostic. Il s’efforcera de préciser :

Le type de contusion : percussion, pression, contre-coup...
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La direction et la vitesse du traumatisme ;

La localisation du choc et la surface de I’impact ;

Les antécédents personnels du malade, tant physiologiques que pathologiques ;
La localisation de la douleur spontanée: ceci peut étre particulierement
intéressant dans les cas ou la douleur est progressive et fixe au méme endroit ;
Enfin, I’interrogatoire s’efforcera de préciser la présence de nausées, de
vomissements, d’hématurie, d’hématémese. Tous ces renseignements peuvent

étre d’un grand secours dans la détermination des lésions viscérales.

1.2 Les examens biologiques et radiologiques

Ici, nous signalerons simplement une fois de plus certains signes importants :
Une leucocytose post-traumatique (au-dessus de 15 000 globules blancs par
millimetres cube) ;

- une anémie ;

- une hématocrite qui augmente progressivement ;

- une amylasémie élevée ;

L’examen des urines qui peut révéler une hématurie microscopique, une
amylasurie élevée ;

La ponction lavage du péritoine que nous avons bien détaillée dans les examens
complémentaires ;

La radiographie de I’abdomen sans préparation enfin, qui montre presque
toujours un pneumopéritoine en cas de perforation.

1.3 L’examen clinique

Les premiers instants passes et qui ont été mis a profit pour traiter le choc, pour
faire les premiers examens indispensables, pour assurer la liberté des voies
aériennes, il faut pratiquer des examens cliniques minutieux et répétés.

Les examens sont faits a intervalles réguliers et de préférence par le méme

chirurgien. On établit des courbes de différents paramétres enregistrés toutes les
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quinze minutes. Ce sont : la pression artérielle, le pouls, la respiration, le dosage
urinaire, la température, I’état de conscience, les reflexes pupillaires, ostéo-
tendineux et plantaires.

Au terme de ces examens cliniques répétés, nous pourrons dire si I’état du choc
s’est amélioré, s’il existe une Iésion viscérale, auquel cas nous chercherons des
signes d’hémorragie interne ou de perforation. Enfin dans un dernier temps,

nous tenterons de préciser quel est le viscere lése.

1.3.1 L’état du choc s’est-il amélioré ?

En I’absence d’hémorragie interne, il n’est pas toujours facile de différencier le
choc traumatique de I’hémorragie. Il peut parfois s’agir de choc prolongé et dans
ce cas la transition du choc a I’hémorragie est souvent impossible a saisir. Au-
dela de deux heures, si le choc ne s’est pas dissipé malgreé le traitement, alors il y
a de fortes chances a ce qu’il s’agisse d’une hémorragie interne.

1.3.2 Existe-t-il une lésion viscérale ?

L’existence de lésions viscérales dans les traumatismes fermés de I’abdomen est
toujours marquée soit par des signes d’hémorragie interne, soit par des signes de
perforation, soit méme par I’association des deux.

1.3.2.1 Hémorragie interne

Dans la grande majorité des cas la présence d’hémorragie interne signe une
Iésion d’un viscere plein ou d’un gros vaisseau. Les signes sont en genéral tres
nets. Signalons cependant que dans les hémorragies peu abondantes ou les
hémorragies sous-scapulaires de la rate, sous peritonéales du pancréas, le
diagnostic peut-étre difficile.

1.3.2.2 La perforation

Elle est surtout I’apanage des viscéres creux. Elle se traduit par la contracture

abdominale d’abord localisée, qui s’étend ensuite rapidement a tout I’abdomen.
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Il faut souligner que la contracture abdominale peut accompagner une fracture
du bassin, une contusion thoracique. Mais dans ces cas, la contracture est
localisée et disparait rapidement. Signalons également que souvent dans les
ruptures de I’estomac ou de I’intestin gréle, on peut trouver, associer aux signes
de perforation, ceux d’un hémopéritoine (60% d’association) [5,52].

1.3.2.3 Quels sont les visceres atteints ?

Il est assez souvent difficile d’y répondre. La laparotomie donne la réponse a

cette question.

1.3.2.4 Intestin gréle

Il est le plus atteint dans les contusions de I’intestin (90% contre 10% pour le
colon). Le diagnostic peut-étre facilité par I’association avec une leésion d’un
organe plein ou du mésentere, qui se traduit par une hémorragie. Lorsqu’il s’agit
d’une section isolée mais incompléte, elle se traduit par une sémiologie de
péritonite. Le diagnostic est tres difficile, lorsque la section est complete et
franche. Dans ce cas, il peut n’y avoir que trés peu de signes car les deux
extrémites intestinales se rétractent et ferment littéralement la lumiére intestinale
[5,53].

En faveur d’une atteinte de I’intestin gréle plaident :

-Le siége de la contusion en général péri ombilical ;

-La rigidité abdominale ;

-Enfin la possibilité de hernie traumatique de I’intestin.

1.3.2.5 Estomac

Il peut-étre atteint lorsque le siege de la contusion est épigastriqgue ou dans
I’hypochondre gauche. On peut retrouver une hématémese, un tympanisme pré
hépatique précoce, un ventre de bois d’une rigidité absolue. Ces signes sont

assez evocateur surtout si le traumatisme survient apres un repas. La
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radiographie de I’abdomen sans préparation montre trés souvent un
pneumopéritoine.

1.3.2.6 Le duodénum

Les ruptures du duodénum sont rares, 2% des contusions de I’abdomen [5,54].
Les signes en faveur d’une rupture duodénale sont : ventre de bois rigide, choc
marqué, siége de la contusion, épigastriqgue ou ombilical et enfin absence de
vomissement. Peuvent se voir dans certains cas, des signes rapides de toxémie et
des vomissements sanglants. En realité, le diagnostic de lésion duodénale est
difficile tant par I’inconstance et la discrétion des signes, que par la situation
profonde de [I’organe. C’est pour cette raison que la constatation de
WINIWATER nous parait tres importante : « Lorsque chez un sujet atteint de
contusion grave de I’abdomen on constate I’absence de liquide et de gaz
intestinaux dans la cavité séreuse et I’existence d’un épanchement sanguin,
biliaire ou gazeux rétro-peritonéal on peut-étre assuré que la lésion est au
duodénum.

1.3.2.7 Le foie

La fréquence des lésions traumatiques du foie a considérablement baissé depuis
la premiére guerre mondiale ou elle était de 66%, a la guerre du Viét-Nam (9%)
[55]. Le plus souvent il s’agit de blessé qui présente des signes d’hémorragie
interne intriqués avec des signes de choc traumatique. Les auteurs Ameéricains
ont trouvé que cette hémorragie souvent incontrdlable au cours des ruptures du
foie est la principale cause de mort 31 a 37% des cas [55].

On note en plus, I’existence d’une douleur de I’hypochondre droit irradiant vers
I’épaule droite. La triade de FINSTERER est intéressante a noter : bradycardie
paradoxale avec hypotension, associée a une hyperthermie et a un ictére
précoce. L’examen de I’abdomen révéle une douleur provoquée a la palpation

de I’hypochondre droit avec défense a ce niveau.
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Au toucher rectal, on note une douleur dans le cul-de-sac de Douglas.
L’artériographie enfin, permet de savoir la nature et le siége des lésions
hépatiques.

1.3.2.8 L appareil biliaire

Les lésions de I’appareil biliaire sont rares. Le diagnostic est en général tardif
lorsqu’apparaissent un sub-ictere, un plastron de la région de la vésicule biliaire,
des vomissements bilieux. Parfois on peut noter des douleurs tres vives dans le
bas ventre et dans I’hémi thorax gauche; puis un ballonnement progressif.
Parfois le diagnostic est fortuit, lors d’une laparotomie faite pour lésions
hépatique ou splénique.

1.3.2.9 La rate

Les ruptures sont trés fréquentes chez nous en Afrique ou elles occupent la
premiére place dans les lésions traumatiques (plus de 50%). On y trouve un fort
pourcentage de rates pathologiques, 25% [5,31]. Elles sont en général le fait
d’un traumatisme important ou minime que nous avons déja décrit et sont trés
fréguentes chez les sujets jeunes.

Le diagnostic peut-étre facile, lorsque les signes sont ceux d’une hémorragie
interne avec agitation, dyspnée, décoloration des muqueuses, effondrement du
pouls, matité déclive, fixe, invariable a gauche et variable a droite, quelquefois
douleur vive lorsque le patient veut s’asseoir ou s’étendre. Mais le diagnostic
n’est pas toujours facile lorsqu’il s’agit de formes retardées qui peuvent
atteindre 15 a 20% des cas selon les auteurs et 50% dans la statistique de
CHALNOT [5,56]. Dans ces formes retardees qui sont speciales a la rate, on
note un intervalle libre de 2 a 15 jours, parfois plus entre le traumatisme minime
et la survenue de I’hémorragie. Ceci dénote qu’il n’est jamais superflu de garder
les malades en observation pendant un certain temps, apres une contusion de

I’abdomen, surtout ceux qui semblent étre bien portants.

Présenté et soutenue publiquement par Mr Mahamadou DIAKITE 49



Dans ces formes, a part I’hématocrite dont la chute progressive est presque
fidele, les autres examens cliniques et biologiques courants ne permettent pas
toujours de poser avec certitude le diagnostic.

La P.L.P., I’artériographie splénique ou la laparoscopie peuvent étre un apport
appréciable dans ces cas [5,57].

1.3.2.10 Le pancréas

La symptomatologie d’une lésion pancréatique est assez fruste : vomissement
parfois sanglant, douleurs épigastriques, contraction haute.

Le siége d’application du traumatisme, I’inciduosité du début et la bradycardie
peuvent faire suspecter une rupture du pancréas. On peut effectuer un dosage de
I’amylasémie et de I’amylasurie dont les élévations son trés en faveur d’une
Iésion du pancréas. Est également en sa faveur une richesse du liquide de P.L.P.

en amylase ou lipase.

1.3.2.11 Le rein

Les contusions du rein se traduisent trés souvent par une hématurie, un
hématome palpable. Parfois, on note des hoquets, vomissements et surtout la
contracture.

A la palpation on a I’impression que la fosse lombaire est « pleine et lourde » et
douloureuse. L’U.1.V est ici un grand secours. Signalons qu’il n’est pas rare de
trouver des associations de rupture de la rate et du rein gauche, de la rate et du
pancréas.

1.3.2.12. La vessie et les ureteres

-La vessie : la rupture de la vessie se voit surtout dans les traumatismes directs
sur le bas ventre ou lots de fractures du bassin ou de la disjonction de la
symphyse pubienne. On note une douleur brutale, une émission réduite d’urine
sanglante, parfois du tenesme vésical. Il y a parfois I’absence de miction, de

globe vésical et I’existence d’une contracture abdominale.
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-Les uretéres : les contusions des uretéres sont rares et rarement isolées. Il s’agit
le plus souvent d’une désinsertion de I’uretere a la jonction urétro-pyelique. Elle
est découverte fortuitement au cours de I’exploration chirurgical d’un traumatise
de I’abdomen. Parfois le diagnostic est rétrospectif par I’apparition secondaire
d’une tuméfaction lombo-abdominale. La aussi I’U.1.V. est trés intéressante.
1.3.2.13 Le mésentére

Les dechirures traumatiques du mésentere se manifestent soit par des signes
d’hémorragie interne, soit par des signes de perforation, soit enfin par une
latence. C’est cette forme latente qui est tres grave car elle donne au bout d’un
temps variable tous les signes d’une péritonite.

2. Plaie de 'abdomen

Le diagnostic d’un traumatisme ouvert de I’abdomen est évident dans la forte
majorité des cas, la seule difficulté pouvant étre d’affirmer la pénétration. Si la
plaie est pénétrante il faut suspecter une lésion viscérale sous-jacente. Deux cas
de figure se présentent :

2.1 Le diagnostic de pénétration est evident :

- Chez un blessé présentant une plaie antérieure de I’abdomen associée a un état
de choc par spoliation sanguine. Aprés les manceuvres habituelles de
réanimation, I’intervention s’ impose immédiatement pour réaliser I’hémostase ;

- devant une péritonite genéralisée avec ou sans pneumopéritoine, méme si
I’orifice de pénétration siege a distance de I’aire abdominale, qui est le signe de
la perforation d’un organe creux, impose I’intervention chirurgicale ;

-devant I’extériorisation par la blessure d’épiploon, d’anses gréles, de liquide
digestif, de bile ou d’urine ;

- dans certains cas, c’est I’analyse de la situation des orifices d’entrés et de sortie
et la reconstitution du trajet du projectile qui fera porter le diagnostic de plaie

pénétrante.
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2.2 Le diagnostic de pénétration n’est pas évident :

Notamment chez un blessé ayant une plaie de I’abdomen dont [I’état
hémodynamique est stable et dont I’examen est normal ou ne réveille qu’une
douleur au point de pénétration de I’agent vulnérant, ou bien est rendu difficile
par un état d’agitation ou un manque de coopération. Lorsque le projectile n’a
pas traversé de part en part I’abdomen, c’est sa position, précisée par les
incidences radiologiques adaptees, par rapport a I’orifice d’entrée, qui permettra
d’affirmer que la plaie est pénétrante par la reconstitution du trajet en
connaissant la possibilité de parcours en ricochet.

En cas de doute persistant, on pourra s’aider de I’exploration chirurgicale de la
plaie sous anesthésie locale a la recherche d’une effraction du péritoine parietal.
Certains auteurs ont proposé I’injection par la plaie de produit de contraste
hydrosoluble avec prise de clichés sous différentes incidences pour mettre en
évidence sa diffusion dans la cavité péritonéale. Ces investigations doivent étre
menées par un chirurgien. Le moindre doute sur le caractére pénétrant de la plaie
doit faire pratiquer une laparotomie exploratrice.

Certaines plaies ne siégeant pas dans I’aire abdominale peuvent également poser
des problémes diagnostiques.

VIII. TRAITEMENT

Le chapitre « traitement» constitue le plus important de notre étude. Nous
traiterons séparément les contusions de I’abdomen et les plaies de I’abdomen.

1. Les contusions de I’abdomen

Le processus qui amene le malade sur la table d’opération comporte quatre
volets :

La réanimation préopératoire ;

Le bilan complet des lésions ;

Le traitement proprement dit des lésions ;

Le traitement post-opératoire.
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1.1 La réanimation preopératoire

Le traitement chirurgical des contusions et d’une facon générale des
traumatismes de I’abdomen a connu un essor particulier avec le progres de la
réanimation et des antibiotiques.

Elle constitue aujourd’hui le garant du succés. Une bonne réanimation
préopératoire permet au chirurgien d’intervenir dans des conditions
satisfaisantes. Cette réanimation comporte :

1.1.1. Le traitement de choc

C’est le geste capital, ou la transfusion occupe une place de choix. Il faut se
procurer une quantité de sang « d’autant plus importante que I’état du patient
parait plus sérieux » [5,58]. Ce sang doit étre iso groupe et iso rhésus si possible.
Cette transfusion permettra de déchoquer le malade, ou au contraire de poser le
diagnostic d’une hémorragie tres importante en cas d’échec de transfusion et par
conséquent d’intervenir rapidement méme si les conditions sont mauvaises.

1.1.2 Il y a un certain nombre de gestes

Qu’il faut savoir pratiquer en cas de nécessité. C’est dans ce cadre que tres
fréequemment, on sera ameneé a faire une oxygénothérapie, la restauration d’une
ventilation satisfaisante par intubation trachéale, le drainage des épanchements
pleuraux s’il en existe.

Parfois une trachéotomie s’ impose.

1.2 Le bilan complet des lésions

Aprés une réanimation intensive, si les conditions le permettent (malade
déchoqué, tension artérielle acceptable), il faut intervenir.

1.2.1 La voie d’abord

Elle varie selon les préférences du chirurgien et en fonction de I’organe lése.
Mais dans la tres grande majorité des cas, le diagnostic exact des lesions étant
difficile et en raison du nombre de plus en plus croissant des polytraumatisés, il

est préférable de choisir une voie qui permet une exploration complete de tous
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les organes. C’est pourquoi la voie médiane qui répond a un tel impératif est la
plus utilisée. On pourra agrandir I’incision en cas de besoin.

1.2.2 Le bilan des Iésions

Il faut procéder a une exploration minutieuse de la cavité abdominale, organe
par organe.

Il faut explorer les organes intra péritonéaux un a un, dérouler le gréle
complétement a la recherche d’une petite perforation pouvant engendrer
ultérieurement une péritonite ; le colon sera examiné dans sa totalité ; le foie est
regardé, I’estomac, le duodénum, les voies biliaires seront minutieusement
examinés; les lésions des vaisseaux mesentériques et de la rate seront
suspectées par I’hémorragie.

Il faut également explorer les organes rétro péritonéaux si I’on suspecte une
Iésion d’un de ces organes. On décollera alors le péritoine pour examiner le
pancreas, les reins, la vessie et méme les gros vaisseaux. Certains indices
comme des taches vertes peuvent orienter vers le duodénum ou le pancréas a
priori, une hémorragie trés abondante peut orienter vers la rate ou le foie; la
présence de gaz vers I’estomac ou le gréle ; la présence de bile vers la vésicule
biliaire.

C’est apres avoir recensé la totalité des lésions qu’on pensera a leur réparation.
Il existe cependant des cas ou on est obligé de faire un premier traitement
(rupture de rate par exemple) avant de continuer a faire le reste du bilan.

1.3 Le traitement proprement dit des lésions

Dans notre étude, nous exposerons la réparation chirurgicale des lésions organe
par organe.

1.3.1 Larate

Si les ruptures de la rate sont I’'une des plus graves de par I’hémorragie intra
péritonéale qu’elles engendrent, leur traitement est certainement I’un des plus

faciles et des plus rapides a réaliser.
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En effet, pour la trés grande majorité des auteurs, le traitement d’une rupture de
la rate ne peut étre que la splénectomie [5,56]. Mais dans une étude sur les
ruptures de la rate, BOULARD a trouve des cicatrisations spontanées des lésions
spléniques majeures. « Ce qui ébranle un dogme bien établit » [5,57].

1.3.2 Le foie

Au cours d’une contusion abdominale, le foie peut présenter différentes Iésions.
Suivant le type de Iésion, le geste thérapeutique sera défini. On aspirera toujours
les caillots et le sang intra péritonéaux avant de commencer la réparation.

S’il s’agit de lésions contuses, il faut débrider largement et faire la suture ou
tamponnement ou rarement excision resection.

S’il s’agit d’une petite plaie ou d’une plaie nette, il est toujours préférable de
faire une suture.

Les plaies larges font en général I’objet d’un tamponnement ou de meéchage.
Soulignons que certains auteurs reprochent au méchage d’étre a I’origine
d’hémorragie secondaire.

1.3.3 Le pancreas

Le traitement des lésions pancréatiques fut pendant longtemps I’objet de
tatonnement. Ceci s’explique sans doute par les difficultés du traitement, liées a
la fonction et a la nature de la glande.

Aujourd’hui les méthodes chirurgicales admises sont a type soit de drainage, soit
de suture, soit de dérivation, soit méme d’exérese.

- Le drainage

Le tamponnement drainage est peu employé actuellement, il ne constitue plus
gu’un geste de sauvetage. Par contre celui qui est plus utile et plus utilisé est le
drainage aspiratif, a I’aide d’une tubulure et pendant suffisamment longtemps,
environ dix jours selon DOUTRE [5,54].

- La suture

Il s’agit de reconstituer soit le canal sectionné, soit le parenchyme traumatisé.

Dans un cas comme dans I’autre, la suture s’avere inutile et présente des risques.
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- La dérivation

Lorsqu’on décide de pratiquer une dérivation, on utilise plus fréqguemment les
anastomoses pancréatico-jéjunales que les pancréatico-gastriques. Il faut
souligner que les complications de la dérivation sont les mémes que celles de la
suture.

- Les exéreses

C’est la méthode radicale, elle est pratiquée en dernier recours.

On pratique soit une spléno-pancreaticotomie gauche quand la lésion siege sur le
pancréas gauche et si elle est associée a une Iésion splénique ; soit une duodéno-
pancréatectomie céphalique quand il s’agit d’une Iésion pancréatique majeure et
surtout associée a une plaie duodénale ou cholédocienne.

Signalons enfin, que la topographie des Iésions conditionne I’acte chirurgical.
En effet, a lésions égales, la chirurgie d’exérese sera a prescrire a gauche, a
proscrire a droite [5,54].

1.3.4 Les reins et les uretéres

- Les reins

Les points de vue furent longtemps divergents. Mais de nos jours tous les
auteurs sont unanimes pour dire que le traitement des lésions rénales doit étre le
plus conservateur possible. La néphrectomie totale ne doit plus étre qu’une
solution extréme.

Elle ne doit se faire que devant les éclatements étendus ou une lésion du
pédicule renal et lorsqu’on est sir de I’existence et du bon état fonctionnel de
I’autre rein. Un rein unique doit étre absolument conserve [5,56].

La plupart du temps, on fera une suture, souvent une néphrectomie partielle.
Parfois, on ne fait aucun geste chirurgical si I’on est sir du diagnostic et si la
Iésion est isolée (ce qui est difficile a savoir) car on estime que les % des

contusions rénales guérissent spontanément.
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- Les ureteres

Les sections des ureteres sont rares et doivent étre traitées par réparation directe
sur sonde.

1.3.5 Les ruptures de la paroi

Leur traitement ne pose aucune difficulté. Il faut pratiquer I’hémostase des
vaisseaux qui saignent et la suture des muscles déchirés.

1.3.6. Le diaphragme

L’intervention peut se faire soit par voie abdominale, soit par voie thoracique
selon les préférences du chirurgien.

La réparation sera assurée par la suture a points séparés aprées avoir avive les
bords de la bréche. Les lachages de suture sont fréquents, c’est pourquoi il est
plus indiqué de doubler la suture par une plastie par une plague de nylon et
prenant appui sur les tractus conjonctifs solides ou sur le squelette.

1.3.7 L’estomac

Le traitement des lésions gastriques est simple. Il faut d’abord aspirer le liquide
épanché, puis on réalise une suture a points séparés aprés exérése des bords
contus.

En cas de section compléte, on peut étre amené a faire une anastomose gastro-
entérigue mais rarement une gastrectomie typique.

1.3.8 Le jejuno-ileon et le mésentere

La aussi le geste chirurgicale est simple et connu depuis longtemps. Apres
excision du tissu contus, on fait une simple suture. Lorsque le mésentére est
désinséré et que I’artére du meso ne bat plus, alors on pratique une résection
segmentaire de I’anse en regard et on fait une suture termino-terminale.

1.3.9 Le duodénum

Les lésions duodénales sont I’une des lésions le plus difficiles a traiter et ceci en
raison des rapports trés étroits existants entre le duodénum et le pancréas. Pour
effectuer un traitement correct, il faut établir non seulement un libre transit

digestif, mais aussi un circuit bilio-pancréatique efficace. Il existe
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essentiellement deux techniques, la suture simple ou complétée et la résection
partielle.

- La suture simple

Aprés une régularisation des bords duodénaux, on fait une suture en un plan et
on pose un drain abdominal, une sonde nasogastrique pour aspiration est mise en
place. Il est préférable de pratiquer en plus une gastrostomie, sinon on peut faire
soit une gastro-entérostomie, soit une jéjunostomie d’alimentation.

- Les résections partielles

Il s’agit essentiellement d’une gastro-duodénectomie partielle pour les lésions de
la premiere portion du duodénum (D;), des resections segmentaires duodénales
avec suture termino-terminale. On peut également pratiquer une resection
segmentaire duodénale avec fermeture des deux bouts duodénaux et gastro-
entérostomie. Dans les cas ou la suture est impossible, on peut monter une anse
en Y sur la rupture avec gastrectomie partielle si besoin et fermeture du
moignon duodénal sur une sonde de duodénostomie décompressive.

Il convient de dire un mot a propos des hématomes intra muraux du duodénum.
En effet, ces hématomes intra muraux du duodénum deviennent de pus en plus
fréquents. Heureusement que leur traitement n’est pas compliqué. Il est
chirurgical et il suffit de pratiquer une incision de la sereuse qu point le plus
distal.

Selon DOUTRE, quand le traitement est fait a temps, il y a 86% de guérison.
1.3.10 Le colon et le mésocolon

Leurs principes thérapeutiques sont les mémes que pour le jéjuno-iléon et le
mésentére.

Lorsque la section est limitée, on excise les parties contuses et on pratique la
suture. Mais lorsque la lésion est plus étendue, il est préférable d’installer en
amont une dérivation temporaire, voire méme une caecostomie pour le colon
droit.
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Enfin lorsque les conditions le permettent, on peut réaliser une résection
segmentaire avec anastomose termino-terminale sans dérivation.

1.3.11 La vessie

Dans les déchirures de la vessie, deux cas sont possibles :

Déchirure intra péritonéale ; la on fait une suture & points séparés sous
couverture d’une sonde urétrale a demeure.

Déchirure sous péritonéale ; la technique est toujours la méme.

Une attention particuliére doit étre portée aux lésions du trigone pour ne pas
suturer les orifices des uretéres et de I’urétre.

1.3.12 L uretre

Dans le traitement des ruptures de I’uretre, deux possibilités s’offrent :

La mise en place d’une sonde est réalisée facilement. Le malade est mis sous
antibiotique jusqu’a ablation de la sonde ;

La mise en place de la sonde est impossible, il faut alors pratiquer une
cystostomie associée a un sondage rétrograde aprés évacuation de I’hématome
drainage des espaces celluleux.

1.3.13 Les gros vaisseaux

Leurs lésions sont les plus graves mais heureusement rares. Elles peuvent
entrainer une hémorragie cataclysmique, dans ce cas un tamponnement
immédiat ou la compression haute de I’aorte permettra de voir I’artére qui
saigne. On pose alors un clamps et on pratique la suture non sténosante. Dans le
cas de I’aorte, il faut mettre une place pour une greffe «a la demande », la
ligature n’étant pas indiquée. Alors que dans le cas d’une rupture de I’artére
hépatique, il semble que la meilleure thérapeutique soit la ligature pure et simple
de I’artere [3,49].

1.3.14 Les canaux biliaires extra hépatiques

Les Iésions vésiculaires sont traitées par cholécystectomie. La rupture de la voie

biliaire principale sera traitée par un drainage sous hepatique a la KEHR, car la
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réparation directe aboutit tres souvent a la sténose secondaire. Les dérivations
bilio-digestives sont parfois utilisées.

1.3.15 L’utérus gravide

Sa rupture est exceptionnelle, mas si elle survient, il faut extraire le feetus (qui
meurt dans 100% des cas), lier les vaisseaux qui saignent et faire la suture de
I’utérus. Lorsque les dégats sont considérables, on peut étre amené parfois a
pratiquer une hystérectomie subtotale. Dans tous les cas, il faut traiter les lésions
associées, notamment celles de la vessie.

1.3.16 Que faire en cas d’hématomes rétro péritonéaux (H.R.P.) ?

Doit-on traiter chirurgicalement ou non un H.R.P. ?

Cette question divise les chirurgiens.

Pour BAUMANN, un H.R.P. ne doit pas étre évacué, il doit étre traité par la
réanimation. Alors que pour FORSTER, respecter un H.R.P. expose a I’iléus
paralytique trainant. En tout cas, le débat reste ouvert.

1.3.17 Apres la réparation chirurgicale de la ou des Iésions,

Il importe de nettoyer soigneusement toute la cavité abdominale, de péritoniser
les différentes surfaces cruentées. Parfois on est obligé de faire un drainage.

1.4 Le traitement post-opératoire

Les soins post-opératoires sont tres importants, ils consistent essentiellement a
pratiquer une aspiration gastrique pendant un ou plusieurs jours ; & continuer la
transfusion pendant un certain temps, a assurer un apport liquidien, énergétique
et hydro électrolytique suffisant pour les besoins de I’organisme; une
antibiothérapie correcte ; enfin le pouls et la tension artérielle seront surveillés
réguliérement, de méme que la température et la diurése.

Toute plaie de I’abdomen doit étre adressée a un service de chirurgie. Toute fois
la prise en charge débute dés le ramassage, au cours du transport, jusqu'au centre
spécialisé. Nous n’insisterons pas sur la prise en charge pré hospitaliere qui est

du ressort des équipes de ramassage et de triage.
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1.4.1 La réanimation immédiate [3, 15,17]

Selon les circonstances, le lieu de I’accident, le ramassage et le triage des
patients traumatisés sont effectués par des equipes différentes (S.A.M.U,
Pompiers, Militaires). Une évaluation rapide et compléte permet de savoir le
degré d’urgence.

La réanimation est entreprise dés I’accueil du patient et vise a traiter ou a
prévenir un état de choc.

Elle contrdle les principales fonctions vitales et permet la recherche de certaines
Lésions méconnues le maintien de la fonction respiratoire peut nécessiter une
ventilation assistée. Celle-ci s’impose devant une détresse respiratoire, un état
hémodynamique instable et/ou une fréquence respiratoire supérieure a 30 cycles
/min.

Le maintien de la fonction cardio-pulmonaire passe par la correction d’un état de
choc hypovolémique. La perfusion de macromolécules (plasmagel, Dextran,
Haemacel) vise a compenser la perte sanguine et a obtenir un état
hémodynamique stable. La surveillance de la pression veineuse centrale, et de la
diurese permet d’éviter une surcharge par exces de remplissage.
L’enregistrement électro-cardiographique continu, la prise du pouls, la
fréquence cardiaque permettent une surveillance cardio-pulmonaire.

La conscience du malade doit étre évaluée pour prévenir les troubles
neurologiques aux conséquences graves.

1.4.2 Le traitement chirurgical :

Il'y a encore peu de temps, face a une plaie pénétrante abdominale, le « dogme »
était celui de I’exploration chirurgicale systématique. Cette attitude classique
tend a étre battue par les grandes séries américaines des trauma-centers.

En effet pour des raisons économiques, ces équipes ont une attitude beaucoup
moins interventionniste avec des résultats satisfaisants en terme de mortalité et
de morbidité [3,63]. La décision opératoire sera prise apres avis de tous les

membres de I’équipe d’urgence : réanimateur, chirurgien, radiologue.

Présenté et soutenue publiquement par Mr Mahamadou DIAKITE 61



Cependant, le chirurgien reste le seul juge de I’attitude pratique a adopter qui
dépend de son expérience et des moyens techniques a sa disposition.

1.4.3 Les indications opératoires formelles : [3, 35,47]

- le choc hypovolémique ou une hémodynamique instable chez un traumatisé de
I’abdomen en dehors d’une autre cause de saignement, doit inciter a prendre une
décision opératoire immédiate sous couvert d’une réanimation. Tout examen
complémentaire est une perte de temps.

- la péritonite : la perforation d’un organe creux, avec, dés les premieres
minutes, de I’épanchement digestif dans la grande cavité est une indication
formelle.

- les plaies avec evisceération (épiploon, gréle) ou I’issue de liquide digestif.

- les plaies par arme a feu.

1.4.4 Les indications relatives [3, 35,47]

Cette relativitt a [I’intervention chirurgicale est fonction de [I’état
hémodynamique et du plateau technique dont dispose le centre hospitalier. En
cas de stabilitt hémodynamique ou de tableau clinique douteux, un bilan
Iésionnel complet clinique et radiologique emporte la décision. Une surveillance
chirurgicale armée basée sur la cliniqgue (hemodynamique, palpation
abdominale), biologique (hémogramme) et radiologique est nécessaire.

La laparotomie exploratrice n’est plus systématiquement realisee et la
laparoscopie peut aujourd’hui en étre une alternative [60].

1.4.5 Principes du traitement chirurgical : [3,15]

Le premier principe est avant tout de ne pas sous-estimer la gravité potentielle
des lésions, et toujours rechercher les lésions des régions anatomiques voisines
(thorax, périnée rétro péritoine).

La laparotomie par voie mediane est préférable en urgence aux autres voies
d’abord. Elle permet une exploration systématique de I’ensemble de la cavité

abdominale, et peut étre élargie vers le thorax en cas de nécessité.
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Lors de I’exploration de la cavité abdominale, la priorité est le contr6le d’une
hémorragie s’il y a lieu, puis un examen systématique de tous les organes sont
réalisés en se méfiant d’une lésion de la face « cachée » difficile a mettre en
évidence. Enfin, tout liquide intra peritonéal anormal sera prélevé pour examen
bacteriologique.

2 Le traitement des Iésions.

2.1 Les lésion vasculaires :

Les plaies des mésos (mésentére, méso colon et meso rectum) doivent étre
recherchées systématiqguement. Certaines dilacérations ou plaies avec
arrachement vasculaire peuvent nécessiter des résections intestinales, coliques
ou gréles [3,31].

Les atteintes des vaisseaux pelviens provoquent un hématome rétropéritoneal et
doivent étre traitées par surveillance simple ou par embolisation [60].

Les plaies de I'aorte ou de ses collatérales, et les plaies de la veine cave
inférieure ou de ses branches sont de réparation difficile et doivent étre confiées
a un chirurgien entrainé a ce type de chirurgie.

2.2 Les lésions de la rate : [3, 47,51]

Plusieurs attitudes sont possibles en fonction de la gravité des lésions :

- une suture a l’aide des points appuyés sur des matériels hémostatiques
résorbables.

- un enveloppement de la rate, par un filet résorbable avec conservation de celle-
ci

- une splénectomie partielle si la plaie n’a 1ésé qu’un pole de la rate (supérieur
ou inférieur).

- la splénectomie d’hémostase classique quand il existe un eclatement de la rate.
2.3 Les lésions du foie : [3,60]

Les plaies du foie seront traitées en urgence, de facon aussi conservatrice que

possible.
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L’hémostase provisoire peut étre assurée par la manceuvre de Pringle (clampage
du pédicule hépatique) ou par un packing : champs tassés autour du foie, puis
reprise aux 3-4eime jours permettant un bilan complet et le traitement des
Iésions. Le traitement chirurgical adapté a la gravité des lésions consiste en :

- une suture par points sépares apres parage a minima, pouvant étre appuyée sur
des compresses hémostatiques résorbables ;

- une résection hépatique atypique ;

- ou une hépatectomie de fagon exceptionnelle.

La recherche d’une plaie de I’arbre biliaire est systématique. Des complications
peuvent survenir quelqu’en soit le mode de traitement nécessitant un acte
secondaire. Il s’agit d’une récidive d’hémorragie, d’anevrisme, une fistule
artériopathie, une atrophie et un abces.

2.4. Les lésions rénales : [3, 35,38].

Les lésions de type | et Il ne nécessitent pas de traitement chirurgical. Un
hématome rétro péritonéal doit étre respecté car le saignement est vite contrélé
spontanément.

Rarement on pratique une néphrectomie d’hémostase sauf s’il y a lésion du
pédicule rénal (grade V).

2.5 Les lésions duodéno-pancréatique [3,21]

Il n’existe pas de traitement standard. Selon le type de lésion, une vagotomie,
une gastro-entéro-anastomose pour exclusion du duodénum, une
pancréatectomie caudale, une duodéno-pancréatectomie ou une suture simple
sont pratiquées.

A noter, dans les plaies médio pancréatiques par balle, la possibilité d’une
atteinte vertébro-médullaire.

2.6 Les lésions du gréle [3, 35,51]

Le traitement des lésions du gréle consiste soit en une suture des petites plaies
apres avivement des bords, soit en une résection anastomose d’un ou plusieurs

segments.

Présenté et soutenue publiquement par Mr Mahamadou DIAKITE 64



Le rétablissement de la continuité se pratique d’emblée ou secondairement,
apres iléo stomie terminale temporaire (contexte des péritonites chez les blessés
vus au-dela de la 48°™ heure).

2.7 Les lésions du colon et du rectum : [3, 15,35]

La suture colique apres avivement des bords peut étre réalisée pour les petites
lésions, découvertes avant la 6™ heure. Vis-a-vis des pertes de substances, il
faut initialement régulariser la « colectomie », la résection faite, on peut soit
réaliser une dérivation terminale (stomie) soit pratiquer une suture idéale en un
temps.

Les lésions du rectum sont traitées par suture associée a une stomie d’amont et
un drainage pelvien et périnéal pré sacré.

2.8 Les lésions de I’estomac : [3, 23,51]

Dans la grande majorité des cas, les plaies de I’estomac ne posent pas de
probléeme, car elles siegent sur la face antérieure et bénéficient
souvent d’excision, suture ou de gastrectomies typiques mais jamais totales. Il
faut penser a explorer la face postérieure et la petite courbure.

2.9 Les lésions vésicales : [3,23]

Le parage et la suture de la plaie sont pratiqués sur drain de cystostomie.

Les Iésions de la région du trigone sont rares et souvent associees des plaies du
rectum sous péritonéal.

2.10 Les lésions pariétales : [3,23]

Le traitement des lésions pariétales sera simple, si elles sont minimes siégeant
au niveau des faces latérales. Par contre les plaies de la paroi postérieure mérite
une attention particuliére.

Aprés parage ces lésions pariétales ou diaphragmatiques seront traitées par
suture simple ou, en cas de délabrement important, par interposition prothétique.
Pour les plaies par balle, le parage des orifices d’entrée et de sortie des
projectiles est réalisé par excision de tous les tissus pariétaux souillés et

dévitalisés ; la peau sera laissée ouverte.
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XI. EVOLUTION-PRONOSTIC :

L’évolution est souvent émaillée de complication augmentant la morbidité et la
mortalité.

1. Les complications postopératoires : [3,23]

Elles sont liees a I’évolution du traumatisme. Certaines de ces complications ne
sont pas spécifiques : respiratoires, cérébrales, cardio-vasculaires, infectieuses,
métaboliques liées a la réanimation. Des complications abdominales,
hémorragiques, septiques, pariétales peuvent survenir.

1.1 L’hémorragie postopératoire : [3,23]

Son étiologie est difficile a identifier ainsi que sa prise en charge. Dans le cas ou
la clinique surtout I’hémodynamique se détériore avec une distension
abdominale, la reprise chirurgicale s’impose sans examens complémentaires.
Une échographie ou un scanner et un bilan biologique peuvent orienter le

diagnostic.

1.2 Les complications septiques [23]

Elles sont toujours d’apparition plus tardive. Il peut s’agir d’une gangréne
gazeuse se développant sur un terrain fragile. Le pansement sera surveillé de
facon rigoureuse. On recherchera également un abces pariétal ou profond par la
clinique et les examens complémentaires (échographie, scanner) nécessitant une
reprise par drainage percutané ou un lavage drainage. Les fistules digestives sont
de traitement difficile.

1.3 Les complications pariétales [23]

Elles peuvent survenir a la suite d’un délabrement grave, ou secondaire a un
probleme septique. Il peut s’agir d’abcés pariétal dont le traitement se fait par les
soins locaux et par une mise a plat. La dénutrition, les troubles métaboliques et

le sepsis associés favorisent I’éviscération
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2 Le pronostic -

Actuellement, la mortalité des plaies de I’abdomen est de 10-30% [35].

Cette mortalité est augmentée en cas de plaie thoraco-abdominale, chez les
sujets agés (>60 ans), et en cas de retard de prise en charge. De plus le nombre
d’organe est un facteur pronostic [3,47]: au-dela de 5 lesions viscérales, la
mortalité dépasse 50% [47].

Le choc hémorragique représente la premiere cause de mortalité, ce qui souligne

I’importance d’une prise en charge précoce.
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METHODOLOGIE
1. Type et période d’étude :

Notre travail est une étude prospective descriptive qui s’est déroulée de janvier
2005 a Octobre 2007.
2. Echantillonnage : Il s’agit du nombre de cas recrutés durant notre période
d’étude.
3. Cadre et lieu d’étude :
3.1 Présentation de la région de Kayes :
Premiére région du Mali, Kayes est situé entre le 12°™ et le 17°™ degré de la
latitude Nord, il est limité par :

-la région de Koulikoro a I’Est

-le Sénegal a I’Ouest

-la Mauritanie au Nord

- la guinée Conakry au Sud.
Avec une superficie de 120760 km2. La région comprend 7 cercles (Kayes,
Bafoulabé, Kita, Kénieba, Yelimané, Nioro et Diéma).
Ces 7 cercles sont subdivisés en 129 communes a majorité rurales, 49
arrondissements et 1 531 villages.

La population globale est de 1403578 habitants [71] a majorité Soninkés,

malinkés, Bamanas, Khassonkes, Peulh, et Maures.
Les principales activités de la population sont I’agriculture, I’élevage et le
commerce, de plus en plus la péche et la chasse.
La région connait une immigration importante tendant a devenir culturelle. Elle
voit son développement tributaire de ses relations avec la diaspora Malienne.
Kayes est traversé par un important axe ferroviaire reliant Bamako a Dakar.
Actuellement la région a bénéficié d’une vaste compagne de désenclavement
dont la plus importante est I’axe Bamako — Dakar en passant par Kayes ; les
différents cercles sont aussi désenclavés sur le chef lieu de cercle en dehors du

cercle de Kénieba.
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L’exode rural et la transhumance sont aussi fréquents dans la région.

3.2 INFRASTRUCTURES SANITAIRES : la région dispose d’un Hépital
régional et de 7 centres de santé de référence dont un dans chaque cercle de la
région.

Le taux de couverture sanitaire est estime a 43% en 2000[71].Plusieurs villages
disposent d’un dispensaire et d’un centre de santé qui sont en voie de
réorganisation pour devenir des centres de santé communautaires conformeément
a la politique sanitaire en vigueur.

L’organisation du systeme de référence- évacuation (Kayes, Kita, Yelimané) ;
seul Yelimané n’a pas tous ces CSCOM dotés de RAC (7/11).

Les ratios infrastructures population se présentent comme suite en 2000(DNSI) :

1 hépital pour 1438261 habitants

1 centre de santé pour 205466 habitants

Les ratios personnels population se présentent comme suit :

1 médecin pour 24377 habitants

1 sage femme pour 16874 femmes en age de procréer

1 infirmier pour 8561 habitants.
3.3 Hopital Fousseyni DAOU de Kayes
Situé a I’entrée de la commune de Kayes en venant de Bamako a quelques
metres de la gare du chemin de fer entre le dépdt, la cité du CFM, le camp
militaire et la gendarmerie ; il est I’une des plus anciennes formations sanitaires
du Mali. Il a une superficie de 12 hectares avec une capacité d’hospitalisation de

121 lits.

Historiquement Il a été crée en 1883 par les militaires Francais dans le but
d’apporter aux missionnaires des conquétes coloniales blessés, les premiers
soins avant leur évacuation sur la France ou le Sénégal. Il devient hopital
secondaire en 1959(selon la loi cadre) avec la réorganisation des formations
hospitalieres. 1l fut érigé en hopital régional en 1969 (9 ans apres

I’indépendance) ; c’est a dire une référence pour la région.
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En 1991 il a été baptisé hépital Fousseyni Daou (HFD) du nom d’un de ses

médecins directeur assassiné la méme année.

Crée par la loi N°03 020 du 14 juillet 2003 et conformément aux dispositions de

la loi N°20 050 du 22 juillet 2002 portant la loi hospitaliere, I’hdpital Fousseiny

Daou est érigée en EPH (établissement public hospitalier).

L’Hopital dispose :

v Un Service administratif et financier comprend :

un médecin directeur et son adjoint
un secrétariat de direction avec 2 secrétaires de directions
une section de comptabilité avec un comptable et un gestionnaire

hospitalier.

v" Des Services techniques :

Un service de médecine générale

Un service de pédiatrie

Un service de dermatologie.

Un service des urgences et des soins intensifs
Un bloc opératoire et d’hospitalisation générale
Un service de Gynécologie et d’obstétrique

Un service de radiologie

Un service d’ophtalmologie

Un service d’odontostomatologie

Un service d’ORL

Un service de traumatologie

Un laboratoire

Une pharmacie

Un centre d’orthopédie d’appareillage et de rééducation
Fonctionnelle (COARF)

Une buanderie
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— Une cuisine
— Une morgue
— Un service de chirurgie divisé en chirurgie générale A et chirurgie
génerale B
v' Service de chirurgie B est composé :
— Un bloc opératoire
— Trois salles d’hospitalisation disposant chacune 4 lits
— Un bureau du chirurgien
— Un bureau du major de service servant de bureau pour les internes.
— Une salle de pansement
v Les moyens logistiques :
— Deux ambulances
— Deux motos Yamaha 100
— Une Toyota Hilux double cabine.
L’hopital dispose en son sein des structures pour I’hébergement des médecins et
I’annexe Kayes « Soriba Dembélé » de I’Institut Nationale de Formation des
Techniciens en Sciences de la Santé (INFTSS)
Par ailleurs I’hdpital accueille de nombreux stagiaires des différentes écoles de
santé et de la faculté de médecine; aussi une mission cubaine (1 médecin
interniste, 1 traumatologue, 1 médecin pédiatre, 1 médecin ORL, 1 médecin
anesthésiste réanimateur, 1 infirmiére anesthésiste, 1 infirmiére laborantine)
dans le cadre de la collaboration Mali- Cuba, atténuant du coup les besoins en
personnel spécialisé.
4. Patients
4.1 Mode de recrutement :
Les patients nous ont été adressés par toutes les formations sanitaires de la

région de Kayes .Le recrutement a concerné les malades des deux sexes.
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4.2 Critéres d’inclusion :
Sont inclus dans notre étude les patients recus et traités pour traumatisme
abdominal et dont le consentement a I’étude est recueilli.
4.3 Criteres de non inclusion :
Tous les patients recus et traités pour d’autres pathologies chirurgicales.
NB : Il n’y a pas de pratique d’autopsie systématique pour les malades décédés.
5. Les Methodes :
5.1 Recueil des données :
Les données ont été recueillies a partir :
- Des dossiers médicaux des malades,
- des registres d’hospitalisation,
- des registres consignant les comptes-rendus opératoires,
- des fiches d’enquétes individuelles.
5.2 La saisie et I’analyse des donnees :
L’analyse des données a été effectuée sur le logiciel Epi-Info version 6.fr
La saisie a été realisée sur le logiciel Word.
Nous avons utilisé essentiellement le Khi comme test statistique avec comme

seuil de significativite P<0,05.
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RESULTATS

Tableau I : Place du traumatisme abdominal parmi les urgences chirurgicales au

service de chirurgie B :

Urgences chirurgicales Effectif Pourcentage
Le traumatisme 46 6,73
I’abdomen

Appendicites 370 54,17
Péritonites 62 9,07
Torsions testiculaires 10 1,46
Occlusions intestinales 30 4,39
Hernies inguinales 165 24,15
étranglées

Total 683 100

Le traumatisme de I’abdomen avait occupé 6,73% de nos activités en urgences

chirurgicales.
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Tableau Il : Répartition des patients selon les plaies et contusions de

I’abdomen :
Plaies et contusions Effectifs Pourcentage
Plaies 33 72
Contusions 13 28
Total 46 100

Les plaies de I’abdomen ont représenté 72% de nos patients.

Tableau Il : Répartition des malades selon les tranches d’age :

Tranches Ages (an) Effectif Pourcentage
0-15 4 8,7
16-31 14 30,4
32-47 18 39,2
48-62 8 17,4
> 62 2 4,3
Total 46 100

La majorité de nos malades soient 69,6 % avaient un age compris entre 16et 47
ans. Avec des extrémes 4-68 ans, La moyenne d’age était de 33,11 ; et I’écart
type était de 22,6.
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Graphique | : Répartition des malades selon le sexe :

19,60% B Masculin B Féminin

-
80,40%

Le sexe ratio est de 4,11 en faveur du sexe masculin.

Tableau IV : Répartition des malades selon la provenance dans la région de

Kayes :
Provenance Effectif Pourcentage
Kayes 28 60,9
Kénieba 6 13,0
Bafoulabé 3 6,5
Yélémané 4 8,7
Diema 1 2,2
Nioro 4 8,7
Total 46 100

La plus part de nos patients provenaient du cercle de Kayes soit environ 61%.
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Tableau V : Circonstances de la survenue du traumatisme abdominal

Circonstances Effectif Pourcentage
Plaies 21 45,6
Poly traumatismes 13 28,2
Contusions 12 26,2
Total 46 100

Les poly traumatismes ont représentés 28,2% des patients.

Tableau VI : Répartition des malades selon I’étiologie des plaies :

Etiologie Effectif Pourcentage
Plaie par arme a feu (accidents 9 27,27

de chasse)

Accidents de la voie publique 5 15,15
Plaie par arme blanche 15 45,45
Morsure d’hippopotame 1 3,03
Corne d’animaux 3 9,1
Total 33 100

Les plaies par arme blanche ont été les étiologies les plus fréguentes soit
45,45% des plaies.

Présenté et soutenue publiquement par Mr Mahamadou DIAKITE



Tableau VII: Répartition des malades selon les étiologies des contusions :

Etiologies Effectifs Pourcentage
Accidents de la voie 6 46,15
publique

Chute 1 7,69
Accidents de travail 2 15,38
Accidents domestiques 1 7,69
Accidents de sport 3 23,07
TOTAL 13 100

Les contusions par accidents de la voie publique ont été les plus fréquentes avec
un taux 46,15%.
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Graphique Il : Répartition des malades selon le temps écoulé entre le

traumatisme initial et la prise en charge :
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Plus de la moitié (56,5 %) de nos malades ont été pris en charge entre les 24 et

48 heures du traumatisme initial.

Tableau VIII : Répartition selon I’ASA

Classification ASA Effectif Pourcentage
ASAII 31 86,1
ASAIII 5 13,9
Total 36* 100
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Tableau IX: répartitions des malades selon les résultats des examens

complémentaires a I’admission:

EXAMENS RESULTATS NOMBRES
Taux d’hémoglobine <a 10g/I 19
(n=46) 10 a 15¢g/1 27
Taux d’hématocrite <a 30% 21
(n=46) 30 a40% 23
>40% 2
Abdomen sans Epanchement gazeux 3
préparation (ASP) sous diaphragmatique
(n=15) Niveau hydro-aérique 2
Normal 10
Echographie Epanchement péritonéal 5
abdominale (n=31) moyen
Epanchement péritonéal 13
Abondant
Hématome retro- 6
péritonéal
Hématome sous 2
capsulaire hépatique
Normal 5
Radiographie des 0s Fracture 4
(n=10) Luxation 1
Normale 5
Ponction abdominale Positive 7
simple (15) Négative 8

Aucun patient n’a bénéficié de la ponction lavage et du scanner.
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Tableau X : Répartition des malades selon le diagnostic des plaies :

Plaies de I’abdomen Pourcentage
Plaies pénétrantes 63,63
Plaies non pénétrantes 36,37
Total 100

Les plaies pénétrantes ont occupé un taux de 63,63% des plaies de I’abdomen.

Tableau XI : Répartition des malades selon les modalités thérapeutiques :

Traitement pourcentage
Meédical 21.7
Chirurgical 78.3
Total 100

L’abstention chirurgicale a été observée chez 10 (dix) de nos malades.
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Tableau XII : Répartition des malades selon les indications chirurgicales

Indications Effectif Pourcentage
Plaies penetrantes 21 58.3
Contusions abdominales 7 19.5

avec instabilité

hémodynamique

Signes péritonéaux 5 13.9
Diagnostics incertains 3 8.3
Total 36* 100,0

*10 malades non opéres.
Parmi les malades opérés les plaies pénétrantes ont été les indications
chirurgicales les plus fréquentes avec 58,3%.

Tableau XI : Répartition des malades opérés selon la voie d’abord.

Voie d’abord Effectif Pourcentage
Laparotomie médiane sus 2 55
ombilicale
Laparotomie médiane 33 91,6

xypho-pubienne

Laparotomie médiane sous 1 2,8
ombilicale
Total 36* 100,0

*10 malades non opéreés.
La presque totalité de nos malades ont bénéficié de la laparotomie médiane

xypho pubienne soit 91,6%.
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Tableau XII : Répartition des malades en fonction des lésions observées.

Lésions Effectif pourcentage
Perforation du gréle 5 10,5
Eviscération du gréle 3 6,5

Rupture de la rate 4 8,6
Plaie du foie 3 6,52

Plaie du rein avec hématome 6 13

rétropéritoneal

Plaie de la vessie 3 6,52

Plaie des muscles grands 8 17,39
droits
Eviscération de I’épiploon 2 4 .34
Plaie de la rate avec 9 19,56
hématome

Contusions pariétales 3 6,52
TOTAL 46 100

Les Iésions de la rate concernaient (28,2%) des observations.
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Tableau XII1 : Répartition des malades selon la nature de I’intervention :

Nature de I’intervention effectif Pourcentage
Suture 8 22,22
Splénectomie et drainage 4 11,11
Hémostase locale et 3 8,33
drainage
Hémaostase par 9 25
tamponnade et drainage
Hémostase +drainage 6 16,66
retro-péritonéal
Laparotomie exploratrice 3 8,33
Suture avec mise en 3 8,33
place d’une urinaire
Total 36* 100

Nous avons opté pour une hémostase parfaite et une suture conservation de

I’organe Iésé dans la majorité des cas.

Dans les ruptures de la rate nous avons procédé a la splénectomie totale.
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Tableau XIV : Répartition des malades selon les suites opératoires :

Suites opératoires Effectifs Pourcentages
Suites simples 28 77,77
Abces de la paroi 2 5,55
Eventration post- 1 2,77
opératoire

Déces 5 13,88
Total 36* 100

Nous avons enregistré 13,88% des déces en post opératoire.
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COMMENTAIRES - DISCUSSIONS

1- METHODOLOGIE

La méthodologie appliquée nous a permis de participer a I’élaboration des
dossiers des malades. En ce qui concerne le suivi post opératoire, il faut signaler
qu’il a été nécessaire de procéder a une sensibilisation des malades avant leur
sortie de I’hdpital afin qu’ils se présentent regulierement aux controles de suivi
post opératoire .Cette méthodologie a permis de retrouver tous les patients apres
un (01) et a trois (03) mois de leur sortie de I’hépital.

2 - LES RESULTATS
2-1-Fréquence du traumatisme abdominal :
Le Tableau 1 montre que le traumatisme abdominal représente la 4e urgence
chirurgicale abdominale soit 6,73% apres les appendicites, les hernies inguinales
étranglées et les péritonites.

B. TOGOLA a trouvé en 2001 que les traumatismes fermés de abdomen
occupent la 5e places des urgences abdominales soit 0,3% aprés les appendicites
; les péritonites, les hernies étranglées et les occlusions intestinales dans le
service de chirurgie générale et pédiatrique du CHU de Gabriel Toure.

Les plaies de I’abdomen ont représenté 72% et les contusions 28% dans notre
série.ll existe une différence statistiguement significative entre nos resultats et
ceux de A. Diabaté qui trouve en 2000 que les plaies abdominales représentent
36 cas soient 44%, et de B.TOGOLA [3; 6] (P=0, 012, P=0.006).

Traumatisme de Notre série A.Diabate B. Togola
I’abdomen
Plaies abdominales 72% 44% -
Contusions abdominales 28% - 56%
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2.2-age :

Dans notre etude nous avons trouvés une fréquence élevee des adultes jeunes
dont I’age se situe entre 16 et 47 ans. Ce groupe d’age représente 69,6% des cas.
L’age moyen est de (33,11 ans) avec des extrémes de 4et 68ans.

On peut donner comme raisons majeures a cette grande fréquence ; le fait que
notre pays commence a connaitre les mémes problémes posés dans les pays
industrialisés.

Dans une étude fait sur les traumatismes fermés de I’abdomen. TERNON [64], a
écrit : « la traumatologie routiére pose aujourd’hui I’'un des problemes les plus
alarmant de notre époque. Elle constitue la cause la plus lourde de mortalité des
adultes jeunes, car elle tue les hommes dans la pleine force de I’age ».

Les plaies par arme blanches et les accidents de chasses sont de plus en plus
fréquentes [6].

2 .3 - Sur le sexe: sexe ratio des différents auteurs

Auteurs Sexe ratio
Avyité. [9] 10/1
A.Diabaté [3] 4/1
B.Togola [6] 4/1
Gauthier [49] 3/1
Notre étude 4/1

Les hommes sont plus touchés que les femmes. Nous avons trouves sur nos 46
observations 37 hommes (80.4%) contre seulement 5 femmes (19,5%).

Au Mali, seuls les hommes pratiquent la chasse, or les plaies par arme a feu
représente a elle seules 19,5% de nos cas.

Cette prédominance chez I’homme est retrouveé dans la plus part des études
faites en Afrique ou ailleurs. Certaines études trouvent un rapport de 10 hommes
pour une femme [5] et 4 hommes pour 1 femme [3] qui sont comparable a notre

étude.
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2.4 - Sur la répartition des malades selon la provenance dans la Région de
Kayes :

Nous avons regu des traumatisés abdominaux presque de tous les cercles de
Kayes.

-28 cas (61%) provenant de la ville de Kayes ; cela s’explique par le nombre
élevé des engins a deux roues et quatre roues dans les agglomérations
surpeuplés, ainsi qu’a I’insuffisance et la précarité de I’infrastructure routiere,
39% sont venus des autres cercles de la région de Kayes.

2.5 - Sur la répartition des malades selon I’étiologie :

Il ressort des différentes études faites sur les traumatismes de I’abdomen que les
accidents de la voie publique (AVP) représentent la premiére cause des
contusions abdominales, alors que les plaies abdominales ont pour cause les
agressions par arme blanche [6] [3].

-Les étiologies des contusions abdominales :

Auteurs AVP Tests statistiques
S0s50.M [69] 76,5% Khi2=14,58 ; P=0,0001
S Diakité [5] 46,6% Khi2=0,03 ; P=0,86
Jurczak [20] 72,7% Khi2=12,72 ; P=0,0003
B. Togola [6] 56,5 Khi2=1,09 ; P=0,29

Les accidents de la voie publique (AVP) ont été la cause la plus fréquente des
contusions de I’abdomen avec 46,15% de nos cas. Ce résultat est nettement
inférieur a celui de Sosso.M [69] et de Jurczak [20] avec respectivement 76,4%
et 72, 7%d’AVP.Cette différence est statistiguement significative avec
respectivement (khi2=14,58 ; P=0,0001 ; khi2=12, 72, P=0,0003).

Par contre notre résultat se rapproche a ceux de S. Diakité [5] (46,6%) et de B.
Togola [6] (56,6%) mais la différence n’est pas statistiquement significative
(khi2=0, 03, P=0,86 ; khi2=1,09 ; P=0,29).
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-Les étiologies des plaies de I’abdomen

Auteurs Armes blanches Armes a feu
Gauthier [49] 63,7% 36,3%
Koffi [10] 79% 20%
S.Diakiteé [5] 17,2% 30,2%
Notre etude 45,45% 21,21%

En pratique civile I’arme blanche est I’agent causal le plus utilisé [49 ; 10].

Nous pensons que cela est du a son acceéssibilité.1l faut noter la recrudescence du
banditisme dans nos régions.

L’augmentation de la fréquence des plaies par armes a feu a vitesse lente est
également sensible dans notre région.Cependant le caractére sophistiqué des
armes a feu provenant de la contre bande doit constituer une préoccupation
importante.

2.6 - sur la date d’intervention par rapport au traumatisme initial :

Le graphique Il montre que plus de la moitié (56,5%) de nos patients ont été
prise en charge aprés la 24ieme heure.

Nous savons que le pronostic est fonction de la gravité des lésions mais aussi et
surtout de la rapidité de la prise en charge.A ce propos, ces deux exemples cités
par Mondor [65] sont évocateurs.

Il a opérés deux malades I’un a 40heures aprés I’accident, I’autre a 4heures apres
I’accident le premier qui n’avait qu’une petite perforation intestinale mais en
pleine péritonite genéralisee succomba peu aprés I’intervention, alors que le
second qui avait des besoins importantes (éclatement d’une anse et déchirure

mésentérique etendu) a guéri.
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2.7 - les examens complémentaires

La non specificiteé des signes cliniques rend souvent indispensable les examens
complémentaires. Nous avons été ameénes a réaliser certains examens en dehors
de I’hopital.

e Lesexamens de laboratoire
Parmi les examens biologiques, le groupage sanguin, les taux d’hémoglobine et/
ou d’hématocrite ont été réalisés systématiquement. Plus du tiers des malades
avaient un taux d’hémoglobine inférieur a 10g/dl. Mais 10 malades ont
bénéficié d’une transfusion sanguine. Nous sommes de méme avis que Feusner

[67] qui estime que le taux d’hémoglobine ou d’hématocrite n’est pas toujours
en corrélation avec I’ampleur de la perte sanguine en générale et encore avec la
perte sanguine intra abdominale en particulier.

Nous n’avions pas la possibilité de réaliser d’autres examens en urgences.

e L’imagerie utilisée :

Devant tout traumatisme de I’abdomen avec un état hémodynamique stable ou
instable ; sans signes évidents de pénétration nous avons demandé certaines
radiographies.

1- la Radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP).

Les signes radiologiques (pneumopéritoine, niveau hydro aerique) sur I’ASP en
situation aigue sont inconstant [6]. Nous avons 10 cas de faux négatifs sur les 15
malades chez qui L’ASP a été réalisé. Kendja [68] en 1993 a trouvé 3 cas de
faux de négativités. La négativité de I’ASP dans le traumatisme abdominale peut
étre liee a I’impossibilité de maitre les malades en position debout, et au fait que
les images radiologiques ne sont pas précoces [3].Ces clichés permettent par
ailleurs la localisation d’un éventuel projectile abdominal
2-1’echographie
Notre Hopital ne dispose pas d’appareil échographie d’urgence, la réalisation
de cet examen nécessite un déplacement du malade souvent hors de I’hdpital.

Nous I’avons réalisé chez 31 malades sur 46. C’est un examen tres important
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dans le diagnostic d’hémopéritoine [3] ; par contre son rendement est médiocre
pour le diagnostic des Iésions d’organes creux [6].

e Autres examens :
Vu notre plateau technique, nous avons utilisé la ponction abdominale simple
chez 15 malades avec 7 cas de positivités.
Certains malades ont bénéficié et la ponction abdominale et I’échographie soit a
la recherche d’organes léses soit pour quantifier I’épanchement intra abdominal.
Le reste des malades n’ont pas été ponctionné car présentait un hémodynamique
instable a I’arrivée ou avait bénéficié d'emblé une échographie abdominale
2.8 A propos des voies d’abord
Comme tres grande majorité des opérateurs, nous avons utilisé la voie médiane
qui a été pratiquée chez tous nos malades opérés. Elle est la voie la mieux
adaptés au traumatisme de I’abdomen car elle permet une exploration complete
de toute la cavité abdominale et on peut I’agrandir en cas de nécessiter, ce qui a
éte effectué chez 33 malades soit 91.6% dans notre série

3. Anatomie pathologie :

Aucours de notre période d’étude nous avons pu noter certaines Iésions
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3.1Les perforations du gréle :

Dans la littérature les lésions des gréles sont fréquentes.

Auteurs Lésions du gréle Tests statistiques
El Idris 17% Khi2=0,42 ; P=0,51
S Diakité 37,5% Khi2=6,93 ; P=0,0084

Nous avons 17,1% de lésion de gréle dans notre série .Ce résultat se rapproche
a celui de El Idris qui a trouve 17% mais cette comparaison n’est pas
statistiguement significative (khi2=0,42 ; P=0,51).

Par contre S Diakité avait 37,5%de Iésion de gréles. Notre resultat est nettement
inférieur a son résultat, cette différence est statistiquement significative
(khi2=6,96 ; P=0,0084).

Elles occupent dans la majorité des études sur les contusions, la premiere place
dans I’atteinte des organes creux et la premiére place dans les plaies
abdominales selon A Diabaté [3] et S Diakité [5].

Cette frequence élevée s’explique par la position exposée de I’intestin gréle.
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3.2 Rupture de la rate

Les lésions de la rate occupent la premiere place de la totalité de nos traumatises
avec 28,2%, cela explique qu’en Afrique les infestations et les reinfestations

entrainent la plus part une splénomeégalie [6].

Auteurs Lésion de la rate Test statistique
Cheick FALL [31] 58,5% Khi2=11,3 ; P=0,0007
S.Diakité [5] 42,85% Khi2=1,91 ; P=0,16
J.F. DUPUIS [14] 35% Khi2=0,54 ; P=0,46
J.L. OSSART [70] 32,10% Khi2=0,22 ; P=0,63

Le tableau 13 montre que 28,2% des lésions observées sont spleniques. Notre
résultat est inférieur a celui de Cheick Fall avec 58,5% des cas ; cette différence
est statistiguement significative (khi2=11,31 ; P=0,0007).

Par contre nos résultats sont conformes aux données de la littérature.
3.3 Foie:

Les Iésions du foie étaient des plaies pénétrantes périphérigues. Ces lésions
peuvent se classer selon MOORE [18] grade 11=4 cas ; grade I1=2 cas. Les
Iésions hépatiques ont représentées 6,52%des cas, taux statistiquement non
significative par rapport a 9,6% de El Idris [11] (khi2=yate’s ; P=0,37) et aux
5% de S.Diakité (khi2=yate’s ; P=0,71)

3.4 Reins:

Il s’agissait de multiples fractures des reins associées avec un hemopéritoine
important et plusieurs hématomes retro péritonéaux explorées avaient comme

cause une lacération rénale. Ces lésions ont été respectees.

La classification de Shackford donne ainsi grade 1=3 ; grade 111=3
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3.5 Les autres lésions :

Le dome vésical était le siege des déchirures intra abdominales avec

uropéritoine observé dans le cadre d’une disjonction pelvienne.

4. Le traitement :

Les malades ont été recus a I’accueil des urgences de I’hdpital Fousseiny Daou
de Kayes. A noter que plus de la moitié de nos malades ont été prise en chargé
entre la 12er et la 24eme heures soit 56, 5%.

4.1 Phase préparatoire ou déchoquage :

Cette phase importante doit &tre débuté depuis le transport pré hospitalier [3]. A
I’accueil les malades étaient triés selon les circonstances de la blessure et de
I’état clinigue. Apres I’examen clinique initial, une réanimation immédiate était
instauré selon I’état clinique pour conserver les fonctions vitales. Tous les
auteurs sont unanimes sur cette réanimation pré opératoire dont dépend
I’orientation diagnostique thérapeutique [35]. Les gestes classiques d’une
réanimation d’urgence sont entrepris. Dans notre série, aprés un prélévement
sanguin pour les examens biologiques ; une perfusion de sérum isotonique
(sérum glucose 5%, sérum sale 0,9%, ringer lactate), de macromolécules,
cristalloides (dextran, plasmaicair, haemacel), ou une transfusion de sang
isogroupe-isorhesus. L’antibiothérapie a spectre large et le sérum anti tétanique
étaient systématiquement utilisés devant tous cas de plaies abdominales. Les
quantités de solutés a perfuser ou de sang a transfuser étaient fonction des
constances vitales.

4.2 La laparotomie :

Notre attitude reste classique, une laparotomie devant tous tableaux cliniques et
para cliniques évocateurs, devant toutes plaies de I’abdomen. Ceci a le mérite de
supprimer toute hésitation quant a I’existante ou non d’une lésion viscérale et

surtout d’annuler le risque de méconnaissance. Cette attitude est actuellement
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discutée, surtout les plaies par armes blanches, qui le plus souvent occasionnent
un nombre important de laparotomies blanches [68].

La majorité de nos malades ont subit une laparotomie soit 78,3% des cas, ce
taux est inferieur a celui de B.Togola soit 88% des cas ; cette différence n’est
pas statistiquement significative (khi2=1,21 ; P =0,27).

4.3 Traitement des lésions intra abdominales :

Au cour de notre étude, les lésions des organes pleins ont représentées 45,4% et
celles des organes creux ont ete 25,6%.

La voie médiane est la mieux indiquée et la plus utilisée au cour d’une
laparotomie d’urgence [9 ; 35].Comme certains auteurs nous avons pratiqué
cette voie d’abord, car elle est simple et rapide.

4.3.1 Lésions des gréles :

Dans les perforations du gréle, nous avons effectué chaque fois que c’était
possible, une suture. Dans les cas d’une lésion tres étendue, nous avons effectué
une résection segmentaire avec anastomoses termino-terminales.cette attitude ne
comporte pas de grandes variations par rapport a celle retrouvée chez plusieurs
auteurs [3,5].

4.3.2 Déchirure de la vessie :

Dans les cas observés, nous avons éffectué une suture de la bréche avec mise en
place d’une sonde vésicale a demeure.

4.3.3 Rupture de la rate :

Le traitement de la rupture de la rate est assez codifié. C’est la splénectomie.
Nous I’avons toujours pratiquée avec de bons résultats.

On a signalé cependant la possibilité de cicatrisation spontanée de lésions
spléniques majeures [3].

4.3.4 Plaie du foie :

Selon I’aspect de la plaie, plusieurs possibilités s’offrent au chirurgien, suture,

tamponnement, méchage, excision résection.
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Dans notre étude, nous avons effectué le méchage plus drainage par un drain en
caoutchouc sortant par I’hypochondre droit. C’est la nature des Iésions qui a
imposé cette attitude.

L antibiothérapie massive a large spectre a été toujours effectuee.

Certains auteurs reprochent au méchage d’étre a I’origine d’hémorragie
secondaire. Mais nous n’avons pas noté cet incident dans notre étude.
L’abstention sous surveillance est préconisee dans certains cas par certains
auteurs. Cette attitude entraine selon les diverses statistiques une mortalité de
90 & 95% [5].

4.3.5 Eviscération :

Dans les plaies par arme blanche avec évisceration de I’épiploon sans Iésion
d’organe, nous avons effectué une résection de I’épiploon extériorisé. Apres
exploration, on ferme apres avivement des bords au niveau de tous les plans.
Lorsque les anses sont simplement éviscérees, sans lésions, nous avons procedé
a leur réintégration dans I’abdomen apres exploration et fermeture de la paroi.
5 Evolution-pronostic :

5.1 Evolution :

L’évolution des traumatismes abdominaux est favorable sous surveillance
rigoureuse. Elle est souvent compliquée chez le polytraumatisé avec des lésions
associees [5].

Dans notre série I’évolution a été généralement simple dans 77,77%, ce qui
explique un séjour moyen de 8,6 jours plus ou moins 8 jours de celui d’autres
auteurs : A Diabaté[5] 8jours et Gauthier[49]4,6jours.

La durée d’hospitalisation peut étre influencée par les complications et les
Iésions associées ; Dans notre serie, le taux de morbidités 8,22% a éte influencé
par le retard de prise en charge. Les abceés de parois ont représenté la morbidité
la plus importante.

5.2 Pronostic :
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Le pronostic dans les traumatismes de I’abdomen est conditionné a la rapidité et
la précision de diagnostic lésionnel et de I’option thérapeutique [5]. 1l dépend
aussi des lésions associées particulierement du poly traumatisme.

Le taux de mortalité globale dans notre série 13.88% est identique ceux de
B.Togola [6] 10,2% (khi2=0,10 ; P=0,74) ; S.Diakité [5] 11,2% (khi2=Yates
P=0,94).
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Conclusion

Au terme de ce travail, certains points importants méritent de retenir notre
attention.
- En premier lieu, la tres grande fréquence des plaies abdominales par arme
blanche et par arme a feu a I’origine pratiguement de la moitié des blessures
observees.
- En second lieu, les traumatismes fermés de I’abdomen avec 28% occupent
également une place non négligeable dans notre étude. La premiére cause de ces
traumatismes fermés de I’abdomen est constituée par les accidents de la
circulation. C’est la conséquence des progres au plan socio-economique. On
n’arréte pas le progrés a-t-on coutume de dire. Mais ces traumatismes ont une
gravité particuliére dans nos pays sous-développés, donc sous médicalisés, qui
sont de surcroit confrontes a la faim, a la pauvrete, a la malnutrition.
- En troisieme lieu, il faut noter que plus de 78% de nos blessés ont été prise en
charge aprés la 24e heure. Les raisons sont:

- I’insuffisance de moyens de transport adapté aux exigences de la Médecine
moderne.

- I’insuffisance et le mauvais état des pistes, peu praticables durant une bonne
période de I’année.
Il est devenu une impérieuse nécessité de prendre des mesures tendant a réduire
I’incidence des traumatismes abdominaux pour le plus grand bien de nos
populations et de notre économie.
Dans la survenue des accidents de la route « tout le monde a sa part » [61].

- les conducteurs par I’excés de vitesse, leur témérité, la violation des
regles de conduite et aussi la fougue juveénile, la drogue et I’alcool.
- I’Etat, responsable de I’état défectueux des routes, leur étroitesse et leur

éclairage insuffisant, sans compter les efforts a faire pour vulgariser la

prévention routiére par le truchement des moyens de communication de masse.
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- le piéton, trop souvent distrait, pouvant souffrir de troubles visuels,

auditifs ou mentaux.
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RECOMMANDATIONS

Pour améliorer nos résultats nous avons émis certaines recommandations :

1. Aux autorités gouvernementales :

- S’investir dans la prévention des accidents du trafic routier par la limitation des
exces de vitesse, informer, sensibiliser, et éduquer les usagers et la population
civile par les médias sur le code de la route.

-Elaborer un programme d’information ; d’éducation et de communication a
I’intention des populations sur les dangers de la prolifération des armes légéres

- Améliorer le transport et I’évacuation des blessés par :

La multiplication des systemes d’alerte ;

La sécurisation du transport par des équipes spécialisees ;

La création d’un systeme « SAMU » ;

Doter les structures sanitaires de I’intérieur du personnel et de I’équipement
adapté aux premiers soins dont la vie du blessé en dépend

Promouvoir la formation spécialisée des jeunes dans le domaine de la santé.

2. Aux parents et a la population civile :

Un traumatisme de I’abdomen méme minime est une urgence meédico-
chirurgicale.ll ne faut jamais rester a la maison, car tout retard dans la prise en
charge compromet le pronostic vital voir fonctionnel.

3 Aux autorités administratives locales :

Créer les conditions optimales d’accueil des blessés ;

Recruter un personnel qualifié et spécialisé ;

Doter I’hopital des moyens diagnostiques nouveaux (scanner, echographie). Une
endoscopie chirurgicale, diagnostique et thérapeutique permettra de réduire
notre taux de laparotomie,

Equiper le laboratoire d’analyse ;

Mettre en place une équipe spécialisée disponibles 24h/24h afin de permettre

une surveillance accrue.
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Résumé :

De Janvier 2005 en Décembre 2007 nous avons mené une etude de prospective
descriptive dans le service de chirurgie « B » de I’hOpital Fousseiny Daou de
Kayes. Le but de ce travail était d’évaluer la pause en charge des traumatismes
abdominaux, de déterminer la fréquence relative des traumatismes abdominaux,
de décrire les lésions observees de notre attitude thérapeutique.

Au bout de 24 mois nous avions colligé 46 cas. Il s’agit de 37 hommes et 9
femmes dont I’age moyen était de 33,11 ans avec un écart type de 22,12. La
tranche d’ages la plus touchée est comprise entre 14 et 47 ans avec 69,6%. 61%
des malades provenaient du cercle de Kayes.

Les accidents de la voie publique 46,15% des contusions abdominales suivies
des armes blanches 45 ,45% des plaies abdominales représentaient les
principales étiologies.

Le groupe sanguin, le rhésus, le taux d’hémoglobine et d’hématocrite ont été de

facon systématique.
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L’essentiel de I’imagerie radiologique était dominé par I’échographie, la
radiographie du thorax et I’abdomen sans préparation (ASP).

Les lésions les plus observées ont été celles de la rate 28,2%, des gréles 13%,
des plaies des muscles grands droits 10,6%. Une laparotomie a été effectuée
dans 91,6%.

8,7% des malades ont été opérés entre 0 — 12 heures, 13,04% entre 12 —
24heures, 56,6% entre 24 -48 heurs et 21,7% apres les 48 heures

Les suites operatoires ont tété simples dans 77,77% et complication dans
22,23%.

10 malades (21,7%) ont bénéficié d’un traitement non opératoire avec succes

Mots clés : Traumatismes — Abdomen
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