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Prise en charge des plaies pénétrantes abdominales et
thoraco-abdominales : a propos d’une série rétrospective

de 186 cas.

Introduction

Si la littérature anglo-saxonne et nord-américaine est particulierement riche sur le sujet, les
études francaises traitant des traumatismes pénétrants abdominaux sont en revanche bien moins
nombreuses et souvent de moindre effectif [1,2]. Pourtant, I'augmentation des violences civiles
urbaines en font un probléme bien actuel. Sur le seul département de I'lsére, entre 5000 et 6000
cas de violences a personnes sont recensés par an par les services de la Police et de la
Gendarmerie [3], avec un nombre de plaies abdominales annuelles prises en charge dans notre
CHU directement proportionnel a ces chiffres (figure 1).

Les plaies du tronc représentent un défi particulier pour le chirurgien viscéral général, de
par la possible pénétration simultanée de plusieurs compartiments [4] (cavités pleurales droite et
gauche, médiastin, cavité péritonéale, espace rétropéritonéal), le diagnostic de leur atteinte et leur
prise en charge chirurgicale le cas échéant. A partir de cette étude rétrospective sur dix ans dans
notre service, nous avons voulu observer les caractéristiques épidémiologiques de ces cas, ainsi
qgue les stratégies mise en ceuvre par les équipes chirurgicales et de réanimation en termes de
prise en charge diagnostique et thérapeutique, afin de proposer ainsi des arbres décisionnels

cohérents et adaptée a I'organisation des soins en France.
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Patients et méthodes

Il s'agit d'une étude monocentrique rétrospective réalisée du 1° janvier 2004 au 31 décembre

2013 au sein du service de Chirurgie Digestive et de |'Urgence du CHU de Grenoble.

Recueil des cas: En l'absence de registre dédié, la recherche des cas a été réalisée
informatiquement a partir du mot-clé « plaie » dans les comptes rendus opératoires et/ou les
fiches diagnostiques informatisées de notre service. La recherche a donné initialement 668

résultats.

Ont été exclus les traumatismes fermés (139 cas), les plaies non traumatiques ou iatrogenes (91
cas), les plaies cervicales et de la sphere céphalique (15 cas), des membres supérieurs (50 cas), des
membres inférieurs (122 cas), les plaies ano-périnéales et pelvi-fessieres (43 cas), les plaies
thoraciques isolées au-dessus du 5° espace inter-costal ou de la ligne bi-mamelonaire (16 cas), ainsi
gue les patients opérés dans d'autres centres (5 cas). Cing cas ont d{( étre retirés pour insuffisance
de données exploitables. Nous avons également inclus les cas présentés en revue de morbi-
mortalité du déchoquage et portant sur la méme période (4 cas). Le total des cas analysés est de
186. Cette série a fait I'objet d'une déclaration a la Commission Nationale de I'Informatique et des

Libertés (CNIL n°1823916 v 0).

Nombre d’opérateurs
Au cours de la période de recueil de I'étude, 18 chirurgiens différents ont participé au tour de
garde, 6 seniors, 10 juniors (assistants / chefs de clinique) et deux chirurgiens classés en junior ou

senior en fonction de I'année de survenu du cas.

Définitions

Linstabilité hémodynamique était définie par une tension artérielle systolique inférieure a
90mmHg et/ou une fréquence cardiaque supérieure a 120.

Le protocole d’admission directe au bloc opératoire est le fruit d’'un consensus pluridisciplinaire et a
été adopté au CHU de Grenoble depuis 2008; il est activé en particuliers pour les patients en choc
hémorragique présentant une plaie ouverte.

Une laparotomie ou ccelioscopie blanche était définie comme la découverte d'une absence

d'effraction péritonéale ou d'une effraction péritonéale sans Iésion viscérale autre.
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Une laparotomie ou ccelioscopie non thérapeutique signifiait la découverte de Iésion(s) viscérale(s)

intra-abdominale(s) ne nécessitant pas de traitement chirurgical.

Analyse statistique des données cliniques

Les analyses de données ont été effectuées avec le logiciel Stata (version 13, Stata Corp, College
Station, Texas). Les données ont été résumées en termes de nombre et de fréquence pour les
données catégorielles. L'indépendance entre les parametres qualitatifs a été évaluée en utilisant le
test de chi2 ou le test exact de Fisher lorsque les valeurs attendues dans I'une des cellules d'un
tableau de contingence étaient inférieures a 5. Le test de Cuzick a été utilisé pour évaluer la
présence d’une tendance dans le temps. Les valeurs de p inférieures a 0,05 ont été considérées

comme statistiquement significatives.
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Résultats

De janvier 2004 a décembre 2013, 186 cas de plaies abdominales ou abdomino-thoraciques
dont le caractere pénétrant était suspecté ou avéré ont été pris en charge par notre équipe. La trés
grande majorité des cas étaient des hommes (169 cas — 90,9%). L'age moyen était de 36 ans (13-
87). Il s'agissait d’agression dans 124 cas (66,7%), de tentative de suicide dans 43 cas (23,1%) et
d'accident (domestique, du travail, encornage, empalement (figure 2)) dans 19 cas (10,2%). L'agent
vulnérant était le plus souvent une arme blanche (ABL) (145 cas — 78%), suivi par les armes a feu
(AAF) (26 cas — 14%) et autres (15 cas — 8%). La mortalité globale de la série était de 11 cas (5,9%),
soit 2,8% des plaies par ABL (4/145) et 26,9% des plaies par AAF (7/26). Les patients étaient
instables a leur arrivée a I'hdpital dans 23 cas (12,4%) et dans les 11 cas de déces. Six cas étaient en
arrét cardio-respiratoire (ACR) a leur arrivée a I'hopital (tableau 1). Onze cas (47,8% des patients
instables) ont été pris en charge directement au bloc opératoire, selon le protocole d'admission
directe en vigueur dans I'établissement. Cent quarante-six cas (78,5%) ont été admis pendant la
garde, soit la nuit (de 18h30 a 8h) dans 123 cas (66,1%), soit le week end ou un jour férié dans 23
cas (12,3%).

Les plaies étaient multiples sur le tronc dans 76 cas (40,9%) et/ou associées a d'autres
Iésions traumatiques dans 102 cas (54,8%). Dans 142 cas (76,3%), les patients étaient stables et
peu symptomatiques (« paucisymptomatiques »). Les plaies étaient abdominales antérieures dans
96 cas (51,6%) et sus-ombilicales dans 52 cas (28%), thoraco-abdominales (entre la ligne bi-
mamelonnaire et le rebord costal en avant et la pointe des omoplates et le rebord costal en
arriére) dans 82 cas (44,1%), postéro-latérales dans 42 cas (22,6%), thoraciques (au-dessus du 5e
espace inter-costal mais associées a des plaies abdominales) dans 20 cas (10,8%) et en regard de
I'aire cardiaque (para-sternale) dans 17 cas (9,1%). Il y a eu une pénétration abdominale dans 103
cas (55,4%) et une pénétration thoracique dans 44 cas (23,7%). Le score ISS était plus élevé pour
les patients atteints par AAF que par ABL, avec un score ISS (Injury Severity Score) supérieur a 25

pour respectivement 34,6% (9/26) des plaies par AAF et 3,5% (5/145) des plaies par ABL.

Quatre-vingt-dix scanners ont été réalisés dont 15 (16,7%) uniquement dans le cadre d’'une
stratégie non opératoire. Dans 75 cas ou les résultats de I'examen ont pu étre comparés aux
constatations opératoires, le scanner avait une sensibilité de 95% et une spécificité de 100% dans

la détection des lésions d’organes pleins (seule une lésion hépatique passée inapercue).
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Vingt-sept cas (14,5%) ont bénéficié d'un traitement non opératoire, avec une exploration
de plaie sous anesthésie locale dans 24 cas attestant formellement le caractére non pénétrant pour
12 cas. Dans 2 cas, I'exploration a montré une pénétration abdominale, traitée médicalement. Dix-
huit cas ont eu au moins un scanner, et tous les patients dont le caractére non pénétrant de la plaie
n’était pas formellement établi ont été gardés pour surveillance en milieu chirurgical au moins 24

heures. Aucun cas n'a été repris ou réhospitalisé pour échec du traitement non opératoire.

Vingt-huit cas (15%) n‘ont bénéficié que d'un parage sous anesthésie générale (AG), dont
un cas a été réopéré apres 24 heures de surveillance pour péritonite sur perforation colique. Un

cas n'a pas été opéré en raison d’un ACR prolongé.

La laparotomie était l'intervention chirurgicale la plus fréquente, réalisée dans 46,8% des
cas (87/186), associée a une thoracotomie ou une sternotomie dans 16 cas et secondaire a la
conversion d'une ccelioscopie dans 9 cas. Une laparotomie a été réalisée devant le caractére
évident de pénétration (péritonite généralisée, éviscération, couteau en place) dans 11,8% des cas
(22/186), avec des lésions digestives associées dans 86,4% des cas (19/22) et la nécessité d’un
traitement dans 77,3% des cas (17/22). Le taux de laparotomie « blanche » (35,6% - 31/87) incluait
le taux de laparotomie constatant I'absence d'effraction péritonéale (4/87 — 4,6%) et une effraction
péritonéale sans lésion constatée (27/87 — 31%). Dans 12,6% des cas (11/87), il y avait une Iésion
organique sans nécessité de traitement chirurgical (laparotomie non thérapeutique). Un cas a été
repris a J1 pour péritonite avec plaie colique non retrouvée durant la premiere laparotomie.

La ccelioscopie a été choisie dans 24,7% des cas (46/186), pour des patients stables
hémodynamiquement dans tous les cas (dont 2 plaies par arme a feu), et a permis de constater
I'absence d'effraction péritonéale dans 45,6% des cas (21/46). Dans les 37 cas oU I'exploration a été
poursuivie en ccelioscopie, des Iésions organiques sous-jacentes ont été retrouvées dans 17,4%
(8/46), et un traitement a été réalisé en ccelioscopie dans 2 cas, une suture diaphragmatique (figure
3) et une suture de Il'estomac, soit un taux de coelioscopie thérapeutique de 4,3% (2/46). Une
conversion a été décidée dans 19,6% des cas (9/46). Un patient (2,1%) a dG étre repris pour
saignement sur orifice de trocart et un cas a d( étre repris en laparotomie pour saignement
hépatique persistant. Les chirurgiens juniors avaient d’avantage recours a cette stratégie (63% - 29
cas) que leurs ainés (37% - 17 cas) (p = 0.003), sans évolution statistiquement différente dans le
temps ni chez les juniors (p=0,264), ni chez les seniors (p=0.518). Aucun patient n'a été repris pour

Iésion intra-abdominale passée inapercue durant I'exploration ccelioscopique.
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L'exploration thoracique chirurgicale (11,8% - 22/186) a consisté en une sternotomie dans 4
cas (réalisée par un chirurgien cardiaque au cours d'une prise en charge conjointe), une
thoracotomie dans 17 cas (dont 5 par un chirurgien viscéral et 11 par un chirurgien thoracique) et
une thoracotomie bilatérale (clamshell) dans un cas (réalisée par un chirurgien viscéral). Six
thoracotomies ressuscitatives ont été réalisées, avec un taux de survie de 16,7% (1/6). La pose d'un

drain thoracique a été réalisée dans 9,1% des cas (17/186).

Les lésions organiques retrouvées au cours des explorations chirurgicales sont détaillées
dans le tableau 2. Les lésions diaphragmatiques et pulmonaires étaient les Iésions thoraciques les
plus fréquemment retrouvées, respectivement 8,6% (16/186) et 7% (13/186). Sept plaies cardiaques
(3,8%) ont été retrouvées, dont 57,1% par arme a feu (4/7), associées a un état hémodynamique
instable dans 57,1% des cas (4/7), et associée a une mortalité de 42,9% (3/7). Leur exploration a été
réalisée au cours d'une thoracotomie dans 5 cas, d'une laparotomie dans 1 cas et un cas n'a
bénéficié que d'un drainage péricardique. Les plaies du coceur ont été traitées avec succes par des
points de proléne patchés dans 2 cas. Les lésions d'organes pleins représentaient 18,8% des cas
(35/186). Le foie était I'organe le plus souvent atteint (13,4% - 25/186), suivi de la rate (4,3% -
8/186). Les lésions du tube digestif représentaient 20,4% des cas (38/186), 4,3% sur |'estomac
(8/186), 11,8% sur l'intestin gréle (22/186) et 5,4% sur le cadre colique (10/186).

Il existait 29 cas de lésions thoraco-abdominales pénétrantes, c’est-a-dire avec pénétration
simultanée de la cavité thoracique et de la cavité péritonéale. |l s’agissait d’'une agression par ABL
dans 17 cas (58,6%), par AAF dans 2 cas (6,9%), de tentative de suicide par ABL dans 1 cas (3,4%),
par AAF dans 6 cas (20,7%), 1 cas d'encornage, 1 cas d'accident domestique et 1 cas d'accident de
chasse. La mortalité de cette sous-population de patient était de 24,1% (7 cas). Les patients étaient
instables a leur arrivée au CHU dans 11 cas (37,9%). Le premier geste réalisé était thoracique dans
19 cas (65,5%), et consistait en la pose d’un drain thoracique dans 11 cas (37,9%). Les lésions
constatées étaient multiples dans 16 cas (55,2%). |l existait des Iésions diaphragmatiques dans 16
cas (55,2%) dont 14 étaient a elles seules responsables du caractére pénétrant dans I'un des
compartiments. Les lésions diaphragmatiques étaient mises en évidence au cours de la
laparotomie dans 7 cas, au cours d'une ccelioscopie dans 2 cas, et au cours de l'exploration
thoracique premiére dans les autres cas (thoracotomie ou sternotomie), et a conduit a changer de
voie d’abord pour exploration dans 11 cas, dont 3 pour saignement actif visualisé dans l'autre

compartiment. Les autres Iésions constatées étaient des hémo ou pneumothorax dans 55,2% des
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cas (16/29), suivi par le tube digestif (1029 — 34,5%), hépatiques (10/29 — 34,5%), pulmonaires
(829 — 27,6%), spléniques (729 — 24,1%), vasculaires (6/29 — 20,7%) et cardiaques (6/29 — 20,7%).
Deux cas de plaies par balle ont occasionnés des traumatismes pancréatiques dont un a nécessité

une duodéno-pancréatectomie céphalique (en un temps) en urgence pour hémostase.

Parmi les 43 cas (23,1%) de tentative d’autolyse, 31 (72,1%) I'ont été par ABL, 11 par AAF
(25,6%) et un par bris de verre. Il existait une effraction péritonéale dans 72,1% des cas (31/43),
résultats significativement plus élevé que le taux de pénétration abdominal retrouvé chez les cas
victimes d’agressions ou d’accidents (72/143 — 50,3%) (p=0,012). Le taux d’utilisation des AAF était
en revanche plus élevé chez les tentatives de suicide (25,6% - 11/43) que parmi les agressions et les
accidents (10,5% — 15/143), avec une différence statistiquement non significative concernant le
taux de pénétration abdominale (8/11 contre 11/15, p = 1,00). Cependant, si on ne considére que
les plaies par ABL (145 cas), le taux de pénétration abdominale dans les cas de tentative de suicide
(2331 — 74,2%) reste significativement plus élevé que dans le reste de la population (58/114 —
50,9%) (p = 0,02).
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Discussion

La fréquence des violences urbaines a fait des traumatismes pénétrants, autrefois observés
en médecine militaire, une urgence chirurgicale de plus en plus courante ces soixante derniéres
années. En 2013 en France, pres de 375 000 cas de violences a personnes (crapuleuses ou non) ont
été recensés par les services de Police et de la Gendarmerie nationales [5]. De par la variabilité de
leur localisation sur le tronc et des armes utilisés, leur prise en charge reste un vrai défi médico-

chirurgical.

Les plaies par ABL sont les plus fréquentes dans notre série (prés de 80% des cas), avec un
ratio par rapport aux AAF de l'ordre de 3/2 pour les cas publiés en France, méme si des disparités
existent entre certaines régions [6]. Les plaies par ABL sont en moyenne moins grave et causent
moins de lésions viscérales que les plaies par AAF, car elles provoquent des traumatismes
pénétrants a plus faible énergie [1,7]. Dans leur série de 984 traumatismes thoraco-abdominaux
civils par AAF, Berg et al. [8,9] retrouvaient que 65% de leurs cas présentaient un score ISS
supérieur a 25 contre 14% dans une série de 617 cas publiée par les mémes auteurs sur des
traumatismes thoraco-abdominaux a I'ABL, différence qui apparait aussi dans notre étude (34,6%
contre 3,4%). A I'admission de ces patients, I'examen de la plaie et le contexte apportent de
précieuses informations. L'orifice de sortie, lorsqu'il existe, ou I'orientation de I'ABL, lorsqu'elle est
encore en place, permet d'imaginer une trajectoire, et donc les possibles atteintes d'organes sous-
jacentes et aident a la stratégie d'exploration en déterminant la voie d'abord [4,10]. Le scanner est

indiqué chez les patients stables pour les mémes raisons [11].

Les plaies cardiaques (42,9% de mortalité dans notre série) imposent une exploration sans
délai. La FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma), en détectant un épanchement
péricardique, risque de méconnaitre une lésion cardiaque si le péricarde est rompu dans le
médiastin [12], et doit étre associée pour cette raison a une radiographie thoracique. Si la FAST ne
peut étre réalisée, ou si les résultats sont équivoques, I'exploration chirurgicale de l'aire cardiaque
peut étre réalisée par abord sous-xyphoidien [13] ou par voie trans-diaphragmatique [4,8] lors
d'une laparotomie, ou par thoracotomie [7,14]. La réparation cardiaque est réalisable par suture
avec un point en U ou transitoirement par obturation par sonde de Foley [7] ou en utilisant des

mini-ventouses [15].
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L'exploration par laparotomie systématique devant toute plaie abdominale potentiellement
pénétrante a longtemps été considérée comme un gold standard, permettant dans un méme
temps de réaliser le bilan exhaustif des Iésions, et la sanction chirurgicale adéquate le cas échéant.
Cependant, cette stratégie n'est actuellement plus justifiée. Méme en présence d'une effraction
péritonéale, la grande majorité des patients peu symptomatiques (76,3% dans notre série) ne
présentent pas de |ésions viscérales ou des lésions ne nécessitant pas de traitement chirurgical.
Dans une étude prospective de plaie par ABL avec pénétration péritonéale de Demetriades et al.
[16], 27,6% des cas n'avaient pas de |ésions intra-abdominales significatives. Ces résultats sont a
pondérer en fonction de l'arme utilisée, et de la localisation des plaies. En effet, en cas de
laparotomie systématique, environ 85% des gestes seraient non-thérapeutiques pour une plaie par
ABL du dos ou du flanc, mais seulement 20% en cas de plaie du tronc par AAF [17]. Devant ces
constatations se sont alors développées depuis les années soixante des stratégies moins invasives
voir conservatrices, dont le but est de diminuer le taux de laparotomies blanches et non
thérapeutiques, mais sans augmenter la morbi-mortalité. L'exploration sous anesthésie locale peut
théoriquement permettre d'éliminer une pénétration péritonéale, mais doit néanmoins étre
réalisée dans des conditions optimales. Elle peut s'avérer difficile chez les sujets obéses, ou les
patients non coopérants (troubles de la conscience, alcoolisation, consommation de stupéfiants).
Elle s'accompagne souvent de la nécessité d'agrandir la plaie, ce qui implique, dans un contexte
médico-légal, une description détaillée de cette derniére avant I'exploration. L'utilisation
d'instruments mousse est recommandée. Cependant, méme au cours d'une exploration prudente,
le risque est de créer une plaie péritonéale iatrogéne, conduisant a une laparotomie inutile [2]. La
ccelioscopie apparait comme un moyen diagnostique et parfois thérapeutique d'explorer ces
plaies. Cependant, méme si l'effraction péritonéale est facilement identifiée, |'exploration
exhaustive du tube digestif et notamment de certaines zones difficile d'accés comme la jonction
oeso-gastrique, la face postérieure de l'estomac, les segments VI et VII hépatiques, l'angle
duodéno-jéjunal, les angles coliques et le rectum, ont conduit au début de I'expérience
ccelioscopique a un taux rédhibitoire de Iésions passées inapercues de 41 a 77% [18], et jusqu'a
80% de lésions intestinales [19]. Mais a cette époque, le matériel et I'expertise des chirurgiens
n'avaient pas encore bouleversé les indications des procédures, programmées ou en urgence,
réalisables en coelioscopie [20], et cette mauvaise presse freinent encore beaucoup de chirurgiens
a poursuivre |'exploration par cette voie en cas de diagnostic per-opératoire de pénétration [17].
Dans notre étude, aucune exploration ccelioscopique n'a nécessité de reprise chirurgicale pour

|ésion viscérale passée inapercue (alors qu’il y a eu un cas sur 87 laparotomies et un cas sur 28
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exploration sous AG), et avec des taux de succes actuellement comparable dans la littérature [2,21-
22], mais une conversion a été réalisée dans 9 cas devant le diagnostic de pénétration. Pourtant,
certaines lésions sont également accessible a une réparation par voie ccelioscopique [22]
notamment les Iésions diaphragmatiques (figure 2). La prise en charge ccelioscopique est donc
dépendante de I'expérience des équipes. Cette tendance a été mise en évidence également dans
notre équipe, avec un recours a la ccelioscopie plus fréquente chez les chirurgiens juniors par

rapport aux chirurgiens seniors (p=0,003).

Dans notre étude, nous avons mis en évidence que les patients ayant réalisé une tentative
de suicide présentaient un taux significativement plus élevé de pénétration abdominale. Abdullah
et al. [23] dans leur série de 23 cas de tentative de suicide par ABL, trouvaient un taux de
pénétration comparable de 65%. Ces observations devraient attirer l'attention du chirurgien
amené a prendre en charge ces patients sur le caractere possiblement profond de ces plaies a I'ABL

auto-infligées.

La stratégie diagnostique et thérapeutique immédiate est guidée par une évaluation
clinique initiale minutieuse, particulierement dans les cas d’agressions (face ventrale, dorsale, cou,
périnée) a la recherche d’autres plaies passées inapercues, et en s'attachant a rechercher, selon les
principes repris par 'ATLS® (Advanced Trauma Life Support), une instabilit¢é hémodynamique, une

atteinte neurologique ou une détresse respiratoire.

Chez le patient instable (figure 4):

- En cas de détresse respiratoire aigué la thoracostomie bilatérale est un geste de sauvetage
qui peut étre réalisé durant le transport, a I'arrivée au déchocage, ou au bloc opératoire en
cas d’admission directe [24].

- Dans les cas d'arrét cardiaque a I'arrivée la thoracotomie ressuscitative est indiquée [14,25].

- Pour les patients instables durant le trajet et présentant une hémorragie extériorisée
I'admission directe au bloc opératoire permet de raccourcir d'autant plus le délai avant la
chirurgie, avec une laparotomie premiére si I’'hémorragie est abdominale, thoracotomie
premiére éventuellement agrandie en bithoracotomie si la plaie est thoracique [7,26].

- En cas d’instabilitt hémodynamique sans hémorragie extériorisée, la radiographie

pulmonaire et la FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma) sont les deux
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examens a réaliser, en tenant bien compte que dans le cas spécifiques des traumatismes
ouverts, une hémorragie originaire d’'un compartiment peut étre détectée dans l'autre du
fait d’'une rupture diaphragmatique (3 cas dans notre série). La détection d'un hémo et/ou
pneumothorax doit systématiquement conduire aprées lecture soigneuse du cliché a la pose
prudente (du fait du risque de rupture diaphragmatique) d'un drain thoracique, avec
surveillance étroite de son débit, puisqu'un hémothorax abondant imposera une
exploration chirurgicale [7]. La FAST a une excellente spécificité dans ce type de
traumatismes (94,1 a 100%), mais une sensibilité plus faible (28,1 a 100%) [27]. Dans ce
contexte d’instabilité s’il existe un hémopéritoine sur la FAST, I'exploration chirurgicale doit
alors étre réalisée sans délai, et doit étre écourtée [7,28]. La voie d'abord est guidée par
I'examen clinique de la plaie. En cas d'exploration successive des deux compartiments, le
taux d'erreur dans la séquence d'exploration varie selon les auteurs de 23 a 44% des cas,
notamment en raison de la persistance d'une hémodynamique précaire, d'une hémorragie
extériorisée dans l'autre compartiment ou en raison de plaies cardiaques occultes [10,29-

30], et impose une réactivité et une flexibilité pour changer promptement de voie d'abord.

Chez le patient stable (figure 5)

- Le scanner thoraco-abdomino-pelvien avec injection, avec un temps portal et artériel,
éventuellement précédé de la mise en place d'un drainage thoracique devant un
épanchement thoracique est I'examen de référence pour les atteintes thoraciques [31]. Il
est également utile en cas de |ésions postérieures et du flanc a la recherche d’une Iésion
rétropéritonéale qui pourra éventuellement étre embolisée [32,33]. Associé a un examen
clinique rigoureux, le scanner est aussi une aide a la prise en charge non opératoire,
permettant dans prés de 20% des cas de rectifier la prise en charge initialement engagée
[34].

- Devant un tableau de péritonite la valeur prédictive positive d'une lésion organique intra-
abdominale est de I'ordre de 80% [21] et impose une exploration chirurgicale. D’apres
notre expérience, la réalisation d’un scanner pré-opératoire, sans retarder la prise en
charge chirurgicale, peut s’avérer utile pour guider le geste, y compris pour les patients
éviscérés ou en cas d’arme encore en place (figure 3).

- Dans les plaies abdominales dites « paucisymptomatiques », l'enjeu est de ne pas

méconnaitre des lésions organiques potentiellement graves, essentiellement représentées
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par les lésions du tube digestif et les lésions diaphragmatiques. Alors que le scanner
possede une sensibilité proche de 100% dans le diagnostic des Iésions d'organes pleins et
du rétropéritoine, les lésions d'organe creux peuvent passer inapercues en raison de
I'absence d'épanchement ou de pneumopéritoine. Elles sont significativement associées a
une augmentation de la morbi-mortalité, et ceux d'autant plus que la prise en charge
chirurgicale est retardée [35]. De méme, les plaies diaphragmatiques sont insuffisamment
explorées au scanner, avec une sensibilité dans la littérature de 14 a 78% [36], alors qu’elles
sont pourtant présentes jusque dans 9% des cas de plaies épigastriques et thoraco-
abdominales [37], pouvant donner lieu a des complications herniaires graves, avec une
mortalité rapportée jusqu'a 36% par Madden et al. [38]. Le traitement opératoire reste
donc licite, mais doit étre précédé d’un scanner est assorti d’'une surveillance d’au moins
48h en milieu chirurgical, avec évaluation clinique réguliere, chez des patients informés de
la stratégie et compliants. La ccelioscopie sera en revanche préférée pour des patients
présentant des plaies sus-ombilicales afin d’explorer le diaphragme, en cas d’examen
clinigue non contributif (troubles de la conscience, patient ininterrogeable, peu fiable) ou

en cas de doute sur une atteinte profonde.
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Conclusion

Ce travail, bien que limité par son caractére rétrospectif, nous a permis d’étudier I'évolution
des pratiques dans la gestion des plaies pénétrantes abdominales et thoraco-abdominales,
évolution marquée par I'émergence de la coelioscopie exploratrice pendant la période de I'étude,
et d’établir un protocole de prise en charge détaillé en figure 4 et 5. Les sujets instables doivent
étre conduits le plus rapidement possible au bloc opératoire ou sera réalisé une exploration
chirurgicale exhaustive précédée d'un bilan d'imagerie minimum, et dont la séquence sera guidée
par les constatations pré et per-opératoires. Les patients stables doivent bénéficier d'un scanner
thoraco-abdominal. La laparotomie systématique devant ce type de plaie doit étre abandonnée en
raison du fort taux de laparotomies blanches et non thérapeutiques, et doit étre réservée en cas
d'instabilité hémodynamique, de signes de péritonite ou d’éviscération. La ccelioscopie peut étre
réalisée en cas de doute sur le caractere pénétrant de la plaie, surtout pour les plaies sus-
ombilicales, car son intérét est dans ce cas majeur pour le diagnostic des plaies diaphragmatiques.
Devant une lésion pénétrante, la poursuite du geste en ccelioscopie, comme outil diagnostique et
thérapeutique, est techniquement possible, mais est a réserver aux équipes et chirurgiens
expérimentés. Le traitement non opératoire est possible, chez des patients stables et peu
symptomatiques, sous couvert d'une information éclairée, d'une surveillance d'au moins 48 heures

en milieu chirurgical et d'un acces permanent au scanner.
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TITRE : PRISE EN CHARGE DES PLAIES PENETRANTES ABDOMINALES ET THORACO-
ABDOMINALES : A PROPOS D’UNE SERIE RETROSPECTIVE DE 186 CAS

CONCLUSION :

Ce travail, bien que limité par son caractére rétrospectif, nous a permis d’étudier I'évolution
des pratiques dans la gestion des plaies pénétrantes abdominales et thoraco-abdominales,
évolution marquée par I'émergence de la ccelioscopie exploratrice pendant la période
d'étude, et d’établir un protocole de prise en charge. Les sujets instables doivent étre
conduits le plus rapidement possible au bloc opératoire ou sera réalisée une exploration
chirurgicale exhaustive précédée d’un bilan d’imagerie minimum, et dont la séquence sera
guidée par les constatations pré et per-opératoires. Les patients stables doivent bénéficier
d’un scanner thoraco-abdominal. La laparotomie systématique devant ce type de plaie doit
étre abandonnée en raison du fort taux de laparotomies blanches et non thérapeutigues, et
doit &tre réservée en cas d'instabilité hémodynamique, de signes de péritonite ou
d’éviscération. La ccelioscopie peut étre réalisée en cas de doute sur le caractére pénétrant
de la plaie, surtout pour les plaies sus-ombilicales, car son intérét est dans ce cas majeur
pour le diagnostic des plaies diaphragmatigues. Devant une lésion pénétrante, la poursuite
du geste en ccelioscopie, comme outil diagnostique et thérapeutique, est techniguement
possible, mais a réserver aux équipes et chirurgiens expérimentés. Le traitement non
opératoire est possible, chez des patients stables et peu symptomatiques, sous couvert
d’une information éclairée, d'une surveillance d’au moins 48 heures en milieu chirurgical et
d’un accés permanent au scanner.
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Figure 1. Contexte. Nombre de cas d’agression de la série (barres bleues, ordonnée gauche)
et nombre de cas rapportés par les services de la Police et de la Gendarmerie nationales
(courbe rouge, ordonnée droite), entre 2004 et 2013 sur le département Isére [3].
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Figure 2. Agression a I'arme blanche, avec plaie thoraco-abdominale postéro-latérale droite.
Stable a l'arrivée. Le scanner met en évidence un pneumothorax droit non compressif
(étoile), un hémopéritoine de moyenne abondance sur une plaie hépatique grade Il (AAST)
(fleche noire), ainsi qu’un pneumopéritoine avec doute sur une perforation colique (fleche
blanche). Drainage du pneumothorax puis ccelioscopie exploratrice. Mise en évidence d’une
plaie diaphragmatique. Hémostase spontanée de la plaie hépatique. Pas de perforation
d’organe creux. Réparation diaphragmatique sous ccelioscopie. Suites simples. Sortie J6.

Figure 3. Cas cliniques. A) Plaie par balle. Laparotomie. B) Tentative de suicide a I'arme
blanche. Couteau en place. Rapports étroits avec les vaisseaux iliaques sur le scanner
préopératoire. C) Empalement suite a une chute en ski
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Figure 4. Organigramme de prise en charge chez un patient instable
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Arme blanche Arme a feu Autre
(n=145) (n=26) (n=15)
Age moyen 33,8 42,3 42,7
Hommes 130/145 (89,7) 26/26 (100) 13/15 (86,7)
Instables, n(%) 11/145 (7,6) 11/26 (42,3) 1/15 (6,7)
Dont ACR 2/145 (1,4) 4/26 (15,4) 0
Score ISS
ISS < 15, n(%) 124/146 (85,5) 6/26 (23,1) 12/15 (80)
ISS, 15-24, n(%) 16/145 (11) 10/26 (38,5) 3/15 (20)
ISS 2 25, n(%) 5/145 (3,5) 10/26 (38,5) 0
Laparotomie 58/145 (40) 18/26 (69,2) 2/15 (13,3)
Dont écourtée 2/145 (1,4) 4/26 (15,4) 0
Blanche 4/145 (2,8) 0 0
Non thérapeutique 25/145 (17,2) 1/26 (3,8) 1/15 (6,7)
Ccelioscopie 43/145 (29,7) 2/26(7,7) 1/15 (6,7)
Convertie 8/145 (5,5) 1/26 (3,8) 0
Thoracotomie 11/145 (7,6) 10/26 (38,5) 1/15 (6,7)
Dont ressuscitation 1/145 (0,7) 5/26 (19,2) 0
Laparotomie et
thoracotomie 8/145 (5,5) 8/26 (30,8) 0
Durée de séjour
Moyenne 5,3 10,8 6,6
[min-max] [0-23] [0-37] [1-18]

Tableau 1. Caractéristiques des cas selon I'arme utilisée

Tous les patients
(n=186), n(%)

Instables
(0=23), n(%)

Traitement non
opératoire
(n=27), n(%)

Ceelioscopie non

convertie
(n=37), n(%)

Thoracotomie
sans laparotomie
(n=6), n(%)

Laparotomie sans
thoracotomie®
(n=71), n(%)

Thoracotomie et
laparotomie
(n=16), n(%)

Thorax
Coeur 7/186 (3,8) 4/23 (17,4) 1/27 (3,7) 0 0 1/71(1,4) 5/16 (31,3)
Vasculaires 7/186 (3,8) 6/23 (26,1) 0 0 1/6 (16,7) 0 4/16 (25)
Paroi 2/186 (1,1) 1/23 (4,3) 0 0 0 0 0
Intra-thoraciques 5/186 (2,7) 5/23(21,7) 0 0 1/6 (16,7) 0 4/16 (25)
Epanchement thoracique isolé 24/186 (12,9) 3/23(13) 7/27 (25,9) 5/37 (13,5) 1/6 (16,7) 7/71(9,9) 3/16 (18,8)
Lésion pulmonaire 13/186 (7) 11/23 (47,8) 0 0 5/6 (83,3) 0 8/16 (50)
Abdomen
Organes pleins 35/186 (18,8) 9/23 (39,1) 3/27 (11,1) 6/37 (13,5) 0 15/71 (21,1) 10/16 (62,5)
Foie 25/186 (13,4) 5/23(21,8) 1/27 (3,7) 5/37 (13,5) 0 12/71(16,9) 5/16 (31,25)
Rate 8/186 (4,3) 4/23 (17,4) 1/27 (3,7) 1/37 (2,7) 0 1/71 (1,4) 5/16 (31,25)
Rein 5/186(2,7) 1/23 (4,3) 1/27 (3,7) 0 0 2/71(2,8) 1/16 (6,25)
Pancréas 3/186 (1,6) 1/23 (4,3) ) 0 0 2/71(2,8) 1/16 (6,25)
Tube digestif 38/186 (20,4) 7/23 (30,4) ) 1/37(2,7) 0 34/71 (47,9) 3/16 (18,75)
Estomac 8/186 (4,3) 3/23 (13) 0 1/37(2,7) 0 5/71(7) 2/16 (12,5)
Intestin gréle 22/186 (11,8) 4/23 (17,4) ) 0 0 22/71 (31) 0
Colon 10/186 (5,4) 0 0 0 0 9/71(12,7) 1/16 (6,25)
Vasculaires 15/186 (8,1) 8/23 (34,8) 1/27 (3,7) 0 0 10/71 (14,1) 2/16 (12,5)
Paroi 6/186(3,2) 2/23(8,7) 1/27 (3,7) 0 0 4/71(5,6) 0
Intra-abdominaux 9/186 (4,8) 6/23 (26,1) ) 0 0 6/71(8,5) 2/16 (12,5)
Méso/mésentere isolé 7/186 (3,8) 0 0 0 0 7/71(9,9) 7/16 (43,8)
Rétropéritoine 8/186 (4,3) 1/23 (4,3) 3/27 (11,1) 0 0 2/71(2,8) 1/16 (6,3)
Diaphragme 16/186 (8,6) 8/23 (34,8) 0 2/37 (5,4) 0 4/71(5,6) 10/16 (62,5)
Embolisation 4/186 (2,2) 0 2/27 (7,4) 0 0 2/71(2,8) 0

Tableau 2. Lésions viscérales identifiées selon la stratégie de prise en charge

1 . . .
dont les cecelioscopies converties
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PRISE EN CHARGE DES PLAIES PENETRANTES ABDOMINALES ET
THORACOABDOMINALES : APROPOS D'UNE ETUDE RETROSPECTIVE DE 186 CAS

RESUME :

Il s'agit d'une étude rétrospective, monocentrique de 186 cas de plaies abdominales ou abdomino-
thoraciques prises en charge entre 2004 et 2013 dans le service de Chirurgie Digestive et de
I'Urgence du CHU de Grenoble. Ont été exclus les traumatismes fermes, les plaies non
traumatiques, les plaies cervicales, de la sphere céphalique, des membres, les plaies ano-périnéales
et les plaies thoraciques isolées au dessus du 5e espace inter-costal. Ont été inclus les cas présentés
en revue de morbi-mortalité du déchoquage. La mortalité était de 11 cas (5,9%). L'age moyen était
de 36 ans (13-87). Les armes utilisées étaient majoritairement des armes blanches (145 cas - 78%).
Les patients étaient stables ou stabilisés a leur arrivée dans 163 cas (87,6%). Il y a eu 6
thoracotomies ressuscitatives. Pour les plaies abdominales nécessitant une exploration au bloc
opératoire, la laparotomie était le geste choisi le plus souvent (78/186 - 41,9%), mais la ccelioscopie
a été retenue dans 46 cas (24,7%), convertie en laparotomie dans 9 cas (20%). Il y a eu une
pénétration abdominale dans 103 cas (55,4%), thoracique dans 44 cas (23,7%), et a la fois
thoracique et abdominale dans 29 cas (15,6%), dont 16 plaies diaphragmatiques. Les tentatives de
suicide représentaient 43 cas (23,1%) avec une effraction péritonéale dans 31 cas (72,1%). Deux
patients (1,1%) ont été opérés devant un tableau de péritonite tardive, aprés laparotomie
exploratrice qualifiée de négative et apres exploration de la plaie sous anesthésie générale. La prise
en charge des plaies pénétrantes ou suspectes de I'étre représente un défi medico-chirurgical
imposant des protocoles de prise en charge efficients.

Mots-clés : traumatisme thoraco-abdominal, traumatisme thoracique, traumatisme abdominal, plaie
pénétrante, épidémiologie

MANAGEMENT OF PENETRATING ABDOMINAL AND THORACOABDOMINAL
INJURIES: ABOUT A 186 CASES RETROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT :

This is a 186 cases single-center retrospective study of abdominal or thoraco-abdominal wounds
supported between 2004 and 2013 in the Digestive and Emergency Surgery Department at the
University Hospital of Grenoble. Were excluded blunt trauma, non-traumatic wounds, cervical,
cephalic, limbs and ano-perineal wounds and isolated thoracic wound over the 5th intercostal space.
Were included cases presented at morbidity and mortality review of crash room. Mortality was 11
cases (5.9%). The average age was 36 years (13-87). The weapons used were mostly knives (145
cases - 78%). Patients were stabilized on arrival in 163 cases (87.6%). There were 6 resuscitative
thoracotomy. For abdominal wounds requiring exploration in the operating room, laparotomy was
the procedure chosen often (78/186 — 41.9%), but laparoscopy was performed in 46 cases (24.7%),
converted to laparotomy in 9 cases (20%). There was an abdominal penetration in 103 cases
(55.4%), chest in 44 cases (23.7%), and both thoracic and abdominal in 29 cases (15.6%), with 16
diaphragmatic wounds. Suicide attempts accounted for 43 cases (23.1%) with peritoneal penetration
in 31 cases (72.1%). Two patients (1.1%) were operated for a late peritonitis, after a laparotomy
classified as negative and after a local wound exploration under general anestesia. The management
of penetrating wounds or suspected of being represents a medical and surgical challenge imposing
efficient management protocols.
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