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Plaies pénétrantp's de I'abdomen
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-Renrésentent ) Oo/" rJec tr,-atr1nltiSnes d: I' ahll^". :r..
-rJn tiésigno, p-r'i;tuic.s iic ,..,briùincn. irr)rI scr.ricirrcrrt ies plaics tic Iu parroi abckrrninale (entre

les rebords chonCror:os1,,iux tn harrt e1 les crê1,.' ililrr,lrrts. les liqrnrents et !r s','mphy,se

piibicnne etl bli,;). i'itiiis égzrlcittettl ics nlities rlorr, i-'r1i1j91 tr2lr'-r<,'r,rne l:tltie de larégion
abclonrirtaie conrprise entre le diaphrasnle en lriuit ct le périnée en bas.
- [Jne plaie abdontittale péné[r'ante c:ori'espond à uue elfraction du périloinepariétal, et dals ce
cas, i[ peut otl llon y avoir des lésions des viscèrcs intra péritcinéaux (organes pleins et/ou
creux). Il faut savoir que le contenu viscéral de l'abdomen peut être atteint même lorsque
I'orifice d'entrée de I'agent vulnérant se trouve à distance (thoracique, fessière, périnéale...).
-L'ancien dogme d'envoyer au bloc opératoirc toute plaie de l'abdolnen pour exploration
tt'çsL pius vaiabie. A i'ireure actueiie si ctes exanrens complémentaires cltez un patient stable
permettent d'éliminer des lésions et donc une inlet'r'ention et ses risques, ils sont à privilégier.

I[-Agents vulnérants:

Amres blanches.

Ârnres i) fètr . iisir''ns r'én,1r^:l!r:ritrrl

lll-fliasnosf ic :

A- Plaie antérieure de !'ab'.krmen :

L'examen cli nique est foildamental.
-ii doit cr)rnlnencer par tine apnréciation clc l'état hérnod,v-namiqr-re (pâleur, agitation, sueurs,
tendance syncopale. pouls rapide, TA abaissée).

-il doit rechercl'ler une gênc respiratoire.

-L'exanten ér,alue également les circonstanccs rle le blessure. I'agent vulnérant. il précise le

siège dc I'orifcc d'etitrée. ttii év'cnlucl orificc tlc sortic ou I'existence d'autres plaies pa]r Lur

examelt clinique complet.

-I[ faut rechercher la présence d'un écoulement de sang, de gaz, de rnatières, d'urines par la
plaie, et de sang par les voies naturelles (hématénrèse, rectorragies).
-Noter la présence d'une défense oLr contracture .

-Lapercussion cl'utie sc'rnclritépré-hépaticlue cle pneLrrnopéritoine ou de nrzitité des flancs.
-Le toucher rectal permet d'explorer le point le plus déclive de la grande cavité (cul-de-sac de

Douglas) qr.i peut être douloureux (péritonite) ou comblé (épanchement sanguin).
-Par ailleurs, il faut noter les antécédents, conrorbidités, traitement anticoagulant, trouble de

ctase sanguine, allergie aux antibiotiques.
ll est essentiel tle préciser le caractère pénétrant ou non de la plaie da:rs la cavité
péritonéalc afi n cl'adoltter unc attittrdc tlrérapeuticlue.
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Ce caractère peut être évident lorsquc l'iutcstin ou l'épiploon sor"rt éviscérés ou cn cas cie

choc ht<nrorragiqtrc.

ll est souveut bcaucor-rp plus dillîcile à déterminer si I'orifice d'cntrée est dc petite taille. la

plaie est basithoracique, fessièrc. périnéale ou lombairc. a\rL-c un étrt liinrodl'namiquc stablc .

B- Diagnostic de nénétration intnnéritonéale :

l-Erploraticn sous ancsthésic localc .le ia plaie :

[::aitc ciicz r,rti patieut stirblc lrénrtrdvnairiiqi.iement. Iriic corrsistc.i r,érifrer visucllenrent ou au
doigt ganté I'inte{grité ou nou du |éritoine nariétal en élargiqsant si l.,esoin la plaic cutauéc.

I.'exirlot'atit-ttt << à I'ar,'eltgle >, cle la nlrtie;) I'aicle d'un i115[p1111,;)nt !-.n/rn{s.t cst à éviter
. Cette exploration sous anesthésie localc' peut se faire en salle cle déchoquage ou au bloc
opératoire.

Cas particuliers :

L'exploration d'une plaie sous anesthésie locale n'est pas toujorus contributive. C'es [e cas du
patient obèse et les cas où I'orifice d'entrée est situé à distance de I'abdomen (lombaire ou
basithoracique).. On doit s'aider de l'écirographie, d'l scaruter et, éventuellement. d'une
cæliosccpie cu d'une thoracosccpi e.

2-Imagerie

*L'Abdomen Sans Préparation : présente peu d'intérêt réel, peut meftre en évidence un
volumineux pneumopéritoine mais ne détecte pas les petits. I1 visualise le corps étranger
quand il est encore présent (une balle,..).
*L'échographie abdominale .

-Pernret cle visualiser un épanchernent liquidien intra péritonéai et de le quantifi:r.
-Peut préciscr les lésions des organes pleins (Foie, Rate, Rein), mais elle est limitée pour les

organes creux.

-L'espace rétro-péritonéal est très mal exploré par l'échographie, en particulier chez les

patients présentant un iléus réflexe, mais il peut être mis en évidence un hématome rétro-
péritonéal.
*Le scanncr abdornino-pelvien :

-Précise rnieux les lésions intra périionéales.
-l)onne de meilleurs résultats, s'il est réalisé en triple contraste (ir', oral et rectal).
- Il permet de déceler : des corps étrangers, la présence de liquide intrapéritonéal (hyper
densité du sang), une extravasation de produit de contraste, des bulles d'air extradigestives
(visibles I fois sur 2 en cas de perforation), un trait de fracture sur un organe plein, une

solution de continuité de la paroi d'un organe creux, des lésions du rétro péritoine (duodéno
pancréas, mais peu sensible avant 21-48 h), et des lésions extra-digestives associées

(Urologiques).

-Si I'agent vulnérant est en métal et est encore en place, les images seront artéfactées à

hauteur de la lame mais ça ne gêne que peu leur lecture.



*Autres moyens :

-cælioscopie : chcz un malade stable.

Eile confirme le caractère pénétrant de la plaie.

Elle permet de détecter un hémopéritoine, un épanchement digestif, une plaie

diaphragmatique gauche (mais risque de prrivoquci un pneumothora-l dans cc cas précis).

Elle ne petmet pas de bien visualiser les perforations digestives.

En cas de doute s,-lr Llne lésion intra périton.iale. il farut converl,ir- en liiparotomie.
-Ponction lavage du péritoine : De nos jours elle est surtout indiquée en i'absence
d'échographie orr de scanner.

IV-Formes cliniques :

A-Plaies thoraco-abdominales :

Toute plaie en apparence thoracique (située entre le 4è" EIC et le rebord costal) ; peut
s'accompagner de lésions intra-abdominale par l'intermédiaire d'une brèche diaphragmatique.
MéconnaÎtre une atteinte abdominale est grave ; d'autant que les plaies thoraciques ne constituent
gue rarement une indication opératoire.

B- Plaies pelvi-abdominales par empalement, ou par arme à feu sont graves car elle peuvent
s'açsompagner ci'une attrition muscuiaire, cie ciegâts osseux, d'atteinte du nerf sciatique, de
I'artère fessière posant de difficiles probièmes d'hémostase.

S'il existe un orifice fessier ; il faut systématiquement évoquer la possibilité d'une atteinte
abdominale et rechercher LIn écoulement de sang de I'anus, la présence d'urines sanglantes
lors du cathétérisme vésical
C-Plaies dorsolombaires : Peuvent provoquer une lésion du haut apoareil urinaire, des gors
vai s seau:r ré trc - 1,. :i ritonéaux.

V-Traitement :

A-PIaies non pénétrantes :

Parage et suftue cie la plaie.

Vérifier la vaccination anti téta:rique.

B-Plaies pénétrantgq :

a- lndicatjqnqllg laparotomie en urgence :

. choc hémorragique non contrôlable par saignement actif.

. péritonite.

Arme blanche in-situ (qui ne doit- être enlevée qu'au bloc opératoire).
. Eviscération.

ll est impératif de contrôler I'hémorragie et de traiter les lésions.

b- Plaics pénétrantes sans signes de gravité(état hémody'namique stable, pas de

syndrome péritonéal) :

-Si la plaie est pénétrante, se discute actuellement une attitude non opératoire, une
cælioscopie exploratrice ou une laparotomie exploratrice.



l-Attitude non opératoire
Du fait qu'ut patient stable et sans syndrome péritonéai préscntant une plaie abdominale n,a
que 5 Yo de risque de nécessiter un traitement chirurgical de lésion cligestive, I'attitude non
opératoire dans le traiternent des plaies abdominales est cléfrnclue par certaines équipes.

passe par une évaluation précise en TDM, qui en I'absence de lésion évidente colduit à une
sttrvc-i llance armée (clinioue, bioloeiorre et rariioInrrinr r,-)

La surveillance doit être prolongée (au moins I semaine) car l,- risq,le est de laisser ér,oluer
ttnc péritonite à bas bruit dont le ciiagnostic sera reterdé iic plii.sieurs jous.

"\u 
moindre doute, une exploration chirurgicale solls anesthésie générale doit être pratiquée

2-Cælioscopie :

Il est certain que la cælioscopie permet de diminuer le taux de laparotomies blanches
ou non thérapeutiques.

Risque de méconnaitre les plaies du tube digestif et diaphragmatiques droites et
postérieures.

Au moindre doute, une conversion en lanarotornie cloit êfre rJécidée

3-Laparotomie :

* Lalaparotomie reste donc largement recommandée pour l'exploration de plaies
abdominales.

* Elle permet de vérifier la totalité des organes intra pe*tonéaux. des espaces rétro
péritonéaux et du diaphragme.

Gesles réalisés-

-Qtrel que soit I't-rrgane, ie principe général est cl'être col.]scr\iilteLr. i-,es résections ne cloivent
s'erclrcsser qu'au>i organes très clélabré:; et ciévascularisés.
-l.c tLrbc digestif-est le plu.s soLrvenr touc[é (gr.ôie 50 o/o.crji3p ],1) o7,a,estoruac l2 oti,.).

-l'}laie du grêle : suture ou résection --anasttlmtlse.
-Plaic coliqtte:suture. colostctnie. résectiorl-anrlstonrosc p::otégec cl'une culostoniic. I-e gestc
réalisé dépend cle plusieurs fàcteurs.
Plaie de I'estontac_: suftre.


