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Les indications cliniques universellement acceptées a la laparotomie exploratrice en présence d’un
traumatisme abdominal pénétrant sont I'instabilité hémodynamique sans autre cause identifiable, la
présence d'une éviscération intestinale ou épiploique [1-3], ainsi que la présence d’'une péritonite diffuse
[4]. Une hémorragie digestive, un pneumopéritoine visible sur la radiographie du thorax et un objet
pénétrant qui serait encore en place constituent également des indications opératoires.

Indications & une laparotomie en cas de traumatisme pénétrant® [1-4]:

TAsys < 90 mmHg sans autre cause identifiable

Eviscération intestinale ou épiplo'l'queb

Péritonite diffuse

Pneumopéritoine sur la radiographie du thorax

Hémorragie digestive

Plaie par arme & feu®

4Un objet pénétrant encore en place dans la région antérieure constitue également une indication opératoire.
bMalgré un certain nombre de laparotomies non-thérapeutiques en cas d’éviscération épiploique [5], une exploration
reste recommandée.

°A I'exception des plaies clairement tangentielles en absence de signes péritonéaux.
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En I’absence de ces critéres, la marche a suivre est controversée, surtout concernant les plaies
abdominales antérieures [6]. L’attitude dépendra alors notamment de la localisation du traumatisme, en
distinguant entre les 3 régions suivantes :

Région abdominale antérieure
Zone limitée par lignes axillaires antérieures, ligaments inguinaux et pubis, rebords costaux antérieurs et
processus xiphoide.

Région thoraco-abdominale

Zone limitée par la ligne transmamelonnaire antérieurement, la ligne a travers les bords inférieurs des
omoplates postérieurement et les rebords costaux antérieurs, latéraux et postérieurs.

Flanc et dos
Zone limitée par lignes axillaires antérieures, les crétes iliaques, et les rebords costaux latéraux et postérieurs.
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Plaies abdominales antérieures (sans critére de laparotomie immédiate)

Pour ces patients, le but sera d’éviter une laparotomie négative ou non-thérapeutique, intervention dont la
morbidité (jusqu’a 41% de complications) est considérable [7, 8]. Environ 50% a 75% des plaies
abdominales antérieures par arme blanche péneétrent le péritoine. Et parmi celles-ci, une Iésion intra-
abdominale nécessitant une laparotomie exploratrice est présente dans 50% a 75% des cas [3]. Cela fait
gue globalement, environ 35-40% des pénétrations abdominales antérieures nécessiteront une laparotomie
thérapeutique [3, 6, 9, 10]. Et ce sont environ 25% des patients avec une plaie abdominale antérieure qui
auront une indication a une laparotomie immédiate [3, 6]. Dans plusieurs séries récentes, parmi les patients
stables, sans péritonite diffuse et sans éviscération, seulement 15% a 22% [3, 6, 11, 12] des patients avec
une plaie abdominale antérieure par arme blanche nécessitaient une laparotomie thérapeutique. Méme en
cas de plaie par arme a feu, le traitement non-opératoire a échoué chez seulement 21% des patients dans
la plus large série Nord-Ameéricaine [12]. || a été démontré qu’avec une stratégie de prise en charge non-
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opératoire sélective, le taux de laparotomies non-thérapeutiques peut étre diminué, sans pour autant
augmenter la morbidité ou la mortalité liée a un délai de la prise en charge opératoire si nécessaire [13].
Les blessures abdominales en cas de traumatisme pénétrant (indépendamment du mécanisme)
concernent par ordre décroissant I'intestin gréle, le colon et le foie [14].

Plusieurs options se présentent. |l sort des données de la littérature que si I'indication chirurgicale est
basée sur des examens paracliniques (CT, FAST) uniquement, le taux de laparotomies non-thérapeutiques
est plus élevé (45%) que si elle est basée sur une péjoration du status clinique (18%) [3, 6].

Exploration locale de la plaie : si négative, une Iésion intra-abdominale est exclue

L’intégrité du fascia abdominal superficiel intact a I'exploration de plaie [15] (un simple sondage est insuffisant [16]),
en anesthésie locale ou générale, permet d’exclure une lésion du péritoine. Un tel patient nécessitera un simple
traitement de la plaie et ne doit pas étre gardé en observation [17]. Cette technique a une sensibilité de 100% pour
exclure la nécessité d’'une laparotomie thérapeutique [6]. Cependant, cette sensibilité diminue chez le sujet obése,
chez qui un CT scan est préférable comme moyen de dépistage. Si par contre le fascia abdominal antérieur est
atteint, I'éventualité d’'une pénétration péritonéale et donc d’une lésion intra-abdominale est présente. En anesthésie
locale, une exploration au-dela du fascia abdominal superficiel pour formellement mettre en évidence une Iésion
péritonéale est techniqguement difficile et moins sensible.

Surveillance abdominale clinique : un délai éventuel n'augmente pas la morbidité

La surveillance clinique et biologique durant 24 heures (signes vitaux aux 4 heures, examens abdominaux répétés,
formules sanguines aux 8 h) [18] est une approche possible, qui n’augmente pas la morbidité ou la mortalité [3, 11,
18]. Cette stratégie est celle proposée par la WTA (Western Trauma Association) aux Etats-Unis en cas de violation
du fascia abdominal antérieur constaté a I'exploration de la plaie [3, 6]. Cette approche a une sensibilité de 100% et
une spécificité de 96% pour identifier les patients nécessitant une laparotomie thérapeutique, la majorité de ces
derniers « se déclarant » dans les 4 premiéres heures d'observation [6]. Cette approche n’est évidemment pas une
option en cas d’'un examen clinique pas fiable (intoxication, sédation ou intubation, TCC).

CT abdominal avec contraste intraveineux : un bon outil de triage

Le CT est un bon outil de triage pour les patients stables avec trauma abdominal pénétrant [19-23]. Sa sensibilité
dans la détection d’une violation péritonéale est de 97%, soit Iégérement inférieure a celle de I'exploration de plaie
(100%) [23]. Sa sensibilité pour exclure une Iésion intra-abdominale significative, y compris intestinale, atteint par
contre 100% (spécificité 81%).[22, 23]. A titre comparatif, une étude plus récente, qui a évalué un protocole basé sur
I'exploration de plaie et 'observation clinique, & montré une sensibilité de 89% et une spécificité de 82% pour détecter
une lésion intra-abdominale nécessitant une laparotomie thérapeutique [6]. Le CT permet de confirmer le trajet extra-
péritonéal d’'une arme blanche ou d’un projectile [24]. Les bénéfices a attendre du CT scan sont la diminution
potentielle du délai avant laparotomie thérapeutique ainsi que la diminution de la durée - voire le fait de pouvoir s’en
passer - d’'une éventuelle période d’observation [22]. Dans les recommandations de la EAST (Eastern Association for
the Surgery in Trauma) aux Etats-Unis [25], le CT-scan abdominal « devrait étre fortement considéré comme outil
diagnostique pour tout patient sélectionné pour un traitement non-opératoire » dans le cas d’un traumatisme
abdominal pénétrant.
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Laparoscopie exploratrice : pour les plaies thoraco-abdominales gauches

La laparoscopie exploratrice peut exclure une violation péritonéale avec certitude (sensibilité 100%) [26]. Elle permet
également lidentification de Iésions diaphragmatiques dans le cadre de traumatismes pénétrants de la région thoraco-
abdominale, tout en sachant que celles-ci ne s’accompagnent que dans environ 50% des cas de lésions intra-
abdominales nécessitant une laparotomie thérapeutique [3, 6, 27, 28]. Si les données actuelles a propos de la
laparoscopie sont trés hétérogénes et basées sur des études de faible qualité, il en ressort néanmoins que la
sensibilité concernant l'identification de Iésions viscérales reste basse [26, 29]. Une exploration valable de la cavité
abdominale nécessite donc une laparotomie. La laparoscopie a par contre le potentiel d’étre thérapeutique, le plus
souvent dans le cadre de lésions du diaphragme gauche [26]. La place de la laparoscopie exploratrice pour les plaies
pénétrantes abdominales antérieures n’est pas établie.

La place du FAST dans le trauma abdominal pénétrant stable est controversée en raison de sa sensibilité
relativement faible [30]. Le FAST peut cependant étre utile chez le patient stable avec une plaie
abdominale antérieure, rendant une exploration de la plaie futile lorsqu’il est positif [3]. Le FAST joue par
contre un réle important dans le cadre des traumatismes pénétrants thoraco-abdominaux instables pour
déterminer le compartiment source de l'instabilité.

Plaies thoraco-abdominales (sans critéere de laparotomie immédiate)*
*le scénario avec instabilité hémodynamique est discuté dans « Traumatisme thoracique pénétrant »

Les patients hémodynamiquement adéquats avec plaies thoraco-abdominales devraient bénéficier d’un
CT-scan thoraco-abdominal. La sensibilité et la spécificité du CT pour les Iésions pénétrantes du
diaphragme sont respectivement de 80% a 87% et de 72% a 100% [24, 31]. Les patients avec une plaie
dans la région thoraco-abdominale gauche, surtout en présence d’'un pneumothorax, nécessitent une
laparoscopie exploratrice. Le CT-scan n’est en effet que peu sensible pour détecter une lésion du
diaphragme, laquelle est présente dans 17% a 32% en cas de trauma pénétrant de la région thoraco-
abdominale [32-35]. Ces lésions sont accompagnées dans un nombre variable de cas [34], mais dans
jusqu’a 89% [36], de Iésions intra-abdominales qui nécessitent une laparotomie. Pour cette raison, certains
auteurs proposent d’observer le patient pendant 6 a 8 heures avant de procéder a une laparoscopie, délai
durant lequel une lésion intra-abdominale significative se déclarerait cliniguement et poserait alors
l'indication a une laparotomie exploratrice [37], puisque la sensibilité de la laparoscopie pour détecter des
lésions viscérales est faible [29]. Dans le cas de plaies thoraco-abdominales droites, le CT permet de
dépister et classifier une lésion hépatique en termes de risque hémorragique (traitement non-opératoire +/-
angio-embolisation), ou viscérale autre.

Plaies des flancs et du dos (sans critére de laparotomie immédiate)

Le seul outil fiable pour inclure I'évaluation des structures rétropéritonéales est le CT-scan avec produit de
contraste intraveineux [38, 39]. L’administration de contraste per os et per rectum n’est pas nécessaire [19,
40Q].
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Lésions rénales :

La tendance actuelle est en faveur d’un traitement sélectivement non-opératoire pour les Iésions rénales
pénétrantes, selon les informations fournies par I'imagerie (CT-scan) [41]. Les données a disposition sont
cependant insuffisantes pour émettre des recommandations formelles.

En cas de lésion pénétrante des voies urinaires, l'urologue de garde doit étre averti. |

Traumatismes pénétrants par arme a feu

Les traumatismes abdominaux par arme a feu nécessitent en principe une exploration chirurgicale [42], &
I'exception des plaies au trajet clairement tangentiel et en I'absence de signes péritonéaux. Il a récemment
été démontré que dans certaines situations, les plaies abdominales par arme a feu peuvent étre traités de
fagon non-opératoire [12, 43] chez des patients stables, sans signes péritonéaux, hautement sélectionnés
[44].
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