EVISCERATIONS TRAUMATIQUES DE L’ABDOMEN

LISTE DES ABREVIATIONS
ASP=abdomen sans préparation
ATCD=antécédent

AVP=accident de la voie publique
C.E.S =Certificat d’Etude Spécialisee

C H U =centre hospitalier universitaire
Cm=centimétre

ETA=éviscération traumatique de I’abdomen

EIPC =Ecole des Infirmiers du Premier Cycle
ENI=Ecole Nationale d’Ingénieurs

ESS =Ecole secondaire de santé

EVA=¢échelle visuelle analogique

FID=fosse iliaque droite

FIG=fosse iliaque gauche

FMOS= Faculté de médecine et d’odonto stomatologie
GT= Gabriel Touré

HTA=hypertension artérielle

Mn (mn) = munite

NFS=numération formule sanguine

ORL = oto-rhino-laryngologie

PPAB= plaie pénétrante de I’abdomen par arme blanche
PPAF= plaie pénétrante de I’abdomen par arme a feu
RDV=rendez vous

SAU= Service d’Accueil des urgences

TA=tension artérielle

USA= Etats Unis d’Amérique
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EVISCERATIONS TRAUMATIQUES DE L’ABDOMEN

| INTRODUCTION

L’eviscération abdominale traumatique (EAT) se définit comme I’extérioration
des visceres a travers une plaie pénétrante de la paroi abdominale suite a une
origine traumatique [1].

L’EAT reste une affection relativement fréequente [2]. Ceci est lie a
I’augmentation des agressions, des conflits armés et de la criminalité .Elle
engendre un choc hémorragique, un hémopéritoine ou une péritonite [3]. Elle

pose des probléemes d’ordre diagnostique et thérapeutique. Au cours d’une EAT

tous les organes peuvent étre|atteints.

Plusieurs études ont été rapportées :

Monneuse O J. En France a trouvé en 2004 une incidence annuelle de 11,3 cas
par an d’éviscération abdominale  sur une période de 7ans avec 15% de
complications post opératoire, 8% de mortalité [4].

Da Silva M ; Afrique du Sud en 2009 a réalisé une étude sur 66 cas
d’éviscérations abdominales par arme blanche, parmi lesquels 57 patients ont
été opérés et 6 patients ont bénéficié d’un traitement non opératoire [5].
A.Ayite. En 1999 a trouvé 16 cas d’éviscérations abdominales traumatiques sur
44 cas de plaie pénétrante de I’abdomen et une laparotomie a été pratiqués chez
37 patients et 4 blesses n’ont pas été opérés. La mortalité était 15,9% et la
morbidité 25%.

Au Maroc les plaies abdominales avec épiplocéle ont représenté 28% des plaies
abdominales en 2000, comportant 75 malades, parmi lesquels 18 patients ont
bénéficié d’une laparotomie blanche et le reste n’a pas été opéré. La mortalité
était nulle et la morbidité globale a été de 12% [7].

Au Mali une étude a été réalisée au CHU Gabriel Touré par Doumbia .M, cela a
permis de colliger 42 cas d’eviscérations abdominales traumatiques en 2006 [2].
Ce travail a éte réalisé sur les éviscérations traumatiques de I’abdomen en

générale, donnant un nombre de fréquences et les problémes que posent les
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éviscérations traumatiques de I’abdomen sur le plan diagnostic, des lésions
sous-jacentes et les indications thérapeutiques, nous avons initié cette etude afin
d’apporter quelques éléments de réponses sur les éviscérations abdominales

traumatiques au Mali.
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1- OBJECTIFS
Objectif général

Etudier les éviscérations abdominales traumatiques dans le service de
Chirurgie Genérale du CHU GABRIEL TOURE
Objectifs spécifigues

a) Déterminer la fréquence hospitaliére des éviscerations abdominales
traumatiques

b) Identifier les circonstances de survenue et les principales étiologies
c) Décrire les aspects cliniques et diagnostiques

d) Analyser les modalités therapeutiques
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Il GENERALITES

L’EAT rencontré lors des plaies pénétrantes abdominales (PPA) reste une

affection relativement fréquente ces derniéres années ceci est lié a une
augmentation de la criminalité et par conséquent des agressions en pratique
civile. Elle pose des probléemes d’ordre diagnostique et thérapeutique, ainsi que
médico-légale. [6]
Au cours d’une EAT tous les organes peuvent étre atteints.
Le diagnostic de Iésions viscérales sous-jacentes 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 la prise en charge. [7]
Classiquement toute évisceration traumatique de I’abdomen doit indiquer une
laparotomie exploratrice ; mais la fréquence non négligeable de laparotomie
blanche a conduit de nombreuses équipes chirurgicales a adopter une attitude
plus nuancée ou « abstentionnisme sélectif »du moins pour les plaies par arme
blanche [6].

1. Rappels anatomiques de la cavité abdominale : [8, 9,10]
Sous le terme de cavité abdominale, il faut comprendre la cavité intra-
péritonéale et la région retro-péritonéale. Cette cavité abdominale peut étre

atteinte de plusieurs maniéres.

1.1 Les parois de I’abdomen :
> La paroi antérieure de I’abdomen :
C’est la zone la plus exposee et cliniquement accessible, elle est formée par
I’intrication des muscles droits de I’abdomen, obliques externes et internes,
transverses. Ces muscles s’insérent, au niveau du gril costal, au niveau des
processus transverses des vertébres dorsolombaires et sur la ceinture pelvienne.
C’est ainsi que la partie inférieure du gril costal est partie intégrante de la paroi
abdominale antérieure. L’effet de sangle de ces muscles permet de contenir la

masse des visceres.
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> 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 cours d’un choc direct, les
visceres intra-abdominaux vont s’écraser sur ce mur rigide. De chaque cote, les
muscles psoas et carrés les lombes recouvrent les processus transverses et
émoussent latéralement la saillie vertébrale. Ceci permet d’éviter certaines

lésions viscérales.

> La paroi supérieure :
Elle est formee par les deux coupoles diaphragmatiques séparant la cavité
abdominale de la cavité thoracique, et latéralement, la partie inférieure de la
cage thoracique.
> La paroi inférieure de I’abdomen :
Cette paroi est constituée par le plancher pelvien et les releveurs de I’anus
fermant 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 frontiéres thoraco-abdominale et abdomino-pelvienne, outre la
fréquence des lésions associées, le probleme éventuel est d’affirmer ou non la
Iésion intra abdominale, notamment en cas de plaie abdominale dont I’orifice

d’entrée siege tres a distance de la cavité abdominale.
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Haut

Avant Arriére

Figure 1 : Division de la cavité abdominale [11]
1 : les coupoles diaphragmatiques
2 : la colonne vertébrale
3 :les rebords chondro-costaux et le sternum
1.2 Le contenu de la cavité abdominale :
Nous distinguons la cavité intra péritonéale, et la cavité rétro péritonéale.
Schématiquement outre les gros vaisseaux rétro péritoneaux, on peut distinguer
les organes pleins des organes creux :
e Les organes pleins (rate, foie, reins, pancréas) dont I’atteinte sera a
I’origine d’hémopéritoine et d’hématomes rétro péritonéaux ;
e les organes creux, c’est-a-dire I’ensemble du tube digestif, de I’cesophage

abdominal au rectum, dont I’atteinte peut étre responsable de péritonite.
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Ces organes peuvent étre, soit libre dans la cavité abdominale, reliés a la

paroi par des meéso (cOlon traverses, sigmoide, gréle, vessie, uretéres,

utérus), soit accolés au péritoine pariétal postérieur.
L’estomac et la vessie se comportent de facon différente par rapport aux autres
organes selon leur état de plenitude. Que I’épanchement soit sanguin ou
d’origine digestive, il va se collecter dans les régions déclives (cul de sac de
DOUGLAS, gouttiéres pariéto-coliques, loges sous phréniques) ou il sera
accessible cliniguement ou écho graphiquement.
1.3. Cavité peritonéale et espace conjonctif [11] :
La cavité abdominale contient la cavité péritoneale tapisse de péritoine, I’espace
rétro péritonéal situé en avant du rachis et I’espace sous- péritonéal, espace
conjonctif situé dans le petit bassin sous le péritoine .La cavité péritonéale est
tapissée tout autour par le péritoine pariétal ; celui-ci recouvre I’espace retro
péritonéal sur sa face antérieurs et le sépare de cette facon de la cavité
péritonéale Au niveau de la lineaterminalis ;plan d’entrée dans le petit bassin ,le
péritoine pariétal tapisse certaines parties des organes pelviens :le rectum,
I’utérus, et vessie et se réfléchit ensuite sur la paroi abdominale antérieure .1l
sépare ainsi également I’espace sous —péritonéal de la cavité péritonéale
proprement dit .les espaces rétro et sous péritonéaux sont en continuité et

constituent des partis de I’espace extra péritonéal
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Figure 2 : Cavité péritonéale et espace conjonctifs [11]
4 : le péritoine pariétal
5: le rectum
6 : I'utérus
7 - la vessie
8 : la paroi abdominale antérieure
Une grande partie des organes de I’appareil digestif se trouve dans la cavité
abdominale .ils ont différents rapports avec le peéritoine (C)
Les organes situés dans la cavité péritonéale sont directement tapissés par le
péritoine viscérale ,ils ont une situation intra péritonéale .Les organes localisés
dans la partie postérieur de la cavité péritonéale, c’est-a-dire en arriére du
péritoine parietal, sont décrits comme rétro péritonéaux .Les organes qui etaient
intra péritonéaux durant la période de développement prénatale et qui, suite aux
phénomenes de croissance, se trouvent dans la partie postérieure de I’abdomen
sont appelés secondairement rétro péritonéaux . Le pancréas, un organe qui n’a

aucun rapport avec le peritoine est extra péritonéal.
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AV

Figure3 : Coupe horizontale de I’abdomen : rapport des organes avec le
péritoine. [11]

9 : péritoine viscéral

10 : I’estomac

11 : pancréas.

Comme dans toute cavité sereuse, dans la cavité péritonéale egalement les
feuillets pariétaux et visceraux se refléchissent a des zones ou des plis de
réflexions .En principe, de telles structures sont composées de tissus conjonctifs
tapissé de chaque cote par le péritoine ; ce sont les plis péritonéaux. On les
décrit comme des méso ou des ligaments .Un méso ou ligament sert de liaison
entre I’organe intra péritonéal qu’il tapisse et la paroi abdominale, et conduit
dans du tissu conjonctif les pédicules destinés a I’organe intra péritoneal

considéré.
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2 — Etiologie mécanisme :

2-1 Les EA par arme blanche :

Elles sont majoritaires dans la plus part des statistiques [12]. La longueur de
I’arme étant souvent inconnue, le trajet a reconstituer, doivent amener a
reconsidérer la réputation de benignité de ces plaies. Actuellement des
controverses persistent quant a I’attitude chirurgicale a adopter.

Les plaies par arme blanche ne sont pénétrantes que dans 2/3 a % des cas [13].
En cas pénétration péritonéale les lésions viscérales sont présentes dans 50 a
70% des cas [14].

Dans les plaies abdominales par arme blanche les lésions d’organes creux sont
présentes chez 50% des blessés

2-2 Les EA par armes a feu :

Les plaies par arme a feu dépendent du calibre et du type de projectile [15].
Ainsi les armes civiles (a cinétique lente) sont a distinguer des armes de guerres
(a cinétique rapide).

Ces plaies sont d’autant plus graves que la distance séparant I’arme de la cible
est courte, que la masse et surtout la vitesse initiale du projectile sont grandes,
ou qu’il s’agit de projectiles multiples [14, 16,17].

Les dégats importants résultent d’effets d’ondes de choc responsables d’un cone
d’attraction autour de leur trajectoire. Les lésions constatées directement sur le
trajet du projectile, mais également a distance, en raison de la trajectoire
intraabdominale parfois aberrante.

Les plaies faisant suite a des explosions associent les Iésions par contusion (effet
blast) et les traumatismes directs par projection d’éclats ou de corps étrangers.
Les plaies par armes a feu [18] s’accompagnent dans 92 a 98% des cas de
Iésions viscérales intra abdominales. Les atteintes sont le plus souvent multi

viscérales [19].

These de médecine Mohamed Traovré




EVISCERATIONS TRAUMATIQUES DE L’ABDOMEN

A I’oppose des plaies par arme blanche, les lésions vasculaires sont 2,5 fois [20]
plus fréquentes dans les plaies par arme a feu viscérales intra abdominales.
Les atteintes sont le plus souvent multi viscerales [18].
2-3 Les agents divers : on distingue :
- les encornements ;
- les bris de verre ;
- les accidents de la voie publique ;
- les empalements qui peuvent étre :

Directs, par orifice naturel du périnée, difficiles a reconnaitre ;

Indirects avec pénétration périnéale cutané souvent minime.
Les lésions iatrogenes au cours d’examen radiologique ou endoscopique a
I’origine des plaies rectales coliques.
3- Anatomie pathologique :

Les lésions pariétales : [16]
Les lésions sont tres variables et dépendent de I’agent vulnérant.
-les lésions par armes blanches :
Elles posent le probleme de leur caractéere pénétrant ou non. Elles sont linéaires,
a bords régulier, ou punctiformes.
La profondeur et I’étendue dépendent de I’énergie mise en ceuvre. Les lésions
engendrées sont d’importance variable
-lésions par armes a feu :
La reconstitution du trajet projectilaire theorique, a partir des orifices d’entrée et
de sortie, est capitale, elle permet de prévoir les organes lesés. Mais le bilan
Iésionnel définitif n’est fait qu’a la laparotomie. En effet nous savons que
certaines balles a haute vélocité ont une trajectoire qui peut étre modifiée par la
rencontre d’élément de forte densité ( 0s), et qu’elles peuvent donner des Iésions

a distances méme de leur trajectoire, par effet de cavitation.
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L’orifice d’entrée (multiple en cas de poly calibrage) est classiquement plus
petit que I’orifice de sortie. Les orifices peuvent échapper a un examen
sommaire s’ils siégent au niveau de la région lombaire ou de I’aisselle.
L’étude du siége précis des orifices du projectile permet de différencier :

- la plaie transfixiante, avec orifice d’entrée et un orifice de sortie ;

- les plaies borgnes, caractérisée par la présence d’un orifice d’entrée et

I’absence d’orifice de sortie (I’agent vulnérant est inclus).

Au niveau de la paroi, on peut aussi rencontrer :
- des lésions superficielles (excoriations ou brulures) qui peuvent se voir au
niveau de la peau, surtout en temps de guerre.
- un large décollement sous cutané qui peut exposer a une dévitalisation
secondaire ;
- une plaie sous-cutanée tangentielle, sans caractere pénétrant.

Le diaphragme :
Le diaphragme peut étre sollicité par les compressions violentes ou par un corps
étranger.
Il peut étre le siége :
- d’une plaie punctiforme, linéaire ou a bords dechiquetés, réalisée par une arme
blanche ou a feu, et souvent associée a des lésions de voisinage ;
- d’une rupture par hyperpression abdominale ;
- d’une désinsertion avec perte de substance par effet de souffle ou de rétraction.
Le coté gauche est le plus souvent atteint ; a droite, le foie protege géneralement
la coupole.

Les lésions viscérales :
Tous les organes intra abdominaux peuvent étre atteints au cours d’une
éviscération, les lésions des organes pleins (foie, rate, reins, pancréas) et la
déchirure des vaisseaux (aorte, veine cave, mesentere) sont responsables d’une

hémorragie interne. L’ atteinte des organes creux aboutit a une péritonite.
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4- physiopathologies [16] :

Les PPA avec EAT par une arme blanche ou a feu sont responsables de
perturbations hémodynamiques importantes si un traitement adéquat (médico-
chirurgical) n’est pas instauré en urgence.

Classiqguement on distingue deux types de tableaux : I’hémopéritoine et la
péritonite.

Hémopéritoine

Les lésions des vaisseaux et des organes pleins ont une composante commune
qui est I’hémorragie dont I’importance est fonction de la violence du
traumatisme. La spoliation sanguine, quand elle dépasse 40% se traduit par un
état de choc hypovolémie (hémorragie).

Ce tableau d’hémopéritoine est souvent grave et peut compromettre le pronostic
vital si des gestes de réanimation associés a un geste chirurgical d’hémostase
n’ont pas été instaurés dans les minutes qui suivent I’accident. Q1A

En effet, I’hypovolémie va retentir, non seulement sur I’état général, mais aussi
sur les organes nobles ou tout retard de traitement entraine des lésions
irréversibles. 1l s’agit :

- du cceur : défaillance myocardique par acidose, hypoxie et hypo perfusion
coronarienne ;

- des reins : par insuffisance rénale aigue fonctionnelle qui peut devenir
organique ;

- du foie : hypoxie entraine des lésions tissulaires et des perturbations de
certains métabolismes, protidique, lipidique, de la bilirubine et des
facteurs de coagulations ;

- poumons : I’hypo perfusion peut entrainer une pneumopathie interstitielle
évoluant vers I’insuffisance respiratoire ;

- Tube digestif : qui peut étre le siege de lésion purpurique ou d’ulcere de
stress ;

- Le pancréas : I’hypoxie peut entrainer une pancréatite aigué ;
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- Le cerveau : il est particulierement sensible a I’hypoxie. Les lésions sont
graves, car irréversibles, et peuvent laisser des séquelles importantes.

Péritonite :
Toute perforation d’organe creux peut étre a I’origine d’une péritonite. Les
surfaces peritoneales, par leur pourvoir défensif s’organisent normalement en
s’agglutinant autour de I’infection ou du corps.
La PPA est plus expose au risque infectieux plus qu’une contusion abdominale.
En effet, aux germes déversés par la perforation digestive dans la cavité
abdominale s’ajoutent a ceux rameneés par I’effraction de la paroi a travers la
solution de continuité réalisée (souillure discréte par un corps étranger, un
projectile et des débris telluriques et vestimentaires).La gravité de cette
péritonite dépend de plusieurs facteurs :
-le siege de la perforation et son contenu
Les perforations des organes de I’étage sus méso colique réalisent des
péritonites chimiques (perforations gastroduodenales) et celles de I’étage sous
méso colique sont responsables de péritonites stercorales hyper septiques de
mauvais pronostic.
-Deélai preoperatoire : c’est le moment qui sépare la perforation du moment de
I’intervention. Il faut théoriqguement 6heures pour transformer une péritonite
chimique en péritonite bactérienne septique massive.
- Lésions viscérales : le pronostic de ces péritonites dépend non seulement du
risque septique, mais aussi des lésions viscérales associées, dont les défaillances
s’integrent pour retentir sur I’état géneral (défaillance cardio-circulatoire,
atteintes de la membrane alvéolocapillaire, insuffisance rénale). Le
retentissement local de la péritonite favorise la constitution d’un troisieme

secteur : ce sont les conditions du choc septique.
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4- Etude clinique des EAT
4-1 Type de description : L’EAT lors d’une PPA avec hémorragie interne
aigué par arme blanche : [14,16 ,21].
Il s’agit d’un malade avec un état hémodynamique d’emblée instable ou malgré
une réanimation rigoureuse I’état hémodynamique se détériore lentement.
Un tableau d’hémorragie interne se rencontre en cas de plaie d’un organe plein
(rate, foie, pancréas), ou d’une blessure vasculaire (mésentere, pédicule
hépatique, splénique ou rénal).

- Lessignes fonctionnels :
La douleur abdominale associée a une soif intense et des palpitations
représentent I’essentiel des signes fonctionnels.
Les signes généraux :
Ces signes sont en relation avec I’état de choc hémorragique. Il s’agit d’une
paleur des conjonctives et des téguments, une tachypnée superficielle, une
tachycardie avec pouls faible et filant. La tension artérielle est pincée ou
abaissée ; voir effondree. Une agitation, un refroidissement des extrémités avec
sueur froide sont présent.
Dans les suites immédiates, ces parametres peuvent étre perturbés par le stress,
I’émotion, le transport et les Iésions associées. On peut parler d’état de choc
hypovolémie (pression artérielle < 80mmhg) ou d’instabilité qu’apres avoir
perfusé rapidement 1000 ml a 1500 ml de soluté de remplissage
(macromolécules, cristalloides) sans obtenir de gain sur la pression artérielle ou
la frequence cardiaque.
- Les signes physiques :
A I’inspection : I’'abdomen est augmenté de volume, respire peu, le point
d’impact, et les viscéres sont visibles (orifice d’entrée et sortie qui ont une

valeur médico-légale).
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A la palpation : I’abdomen est souple ou distendu, douloureux dans son
ensemble. On retrouve une défense localisée ou genéralisée. La palpation
recherche la nature de I’anse éviscérée, les Iésions associées

A la percussion : on note une matité des flancs, des hypocondres et de
I’hypogastre.

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

Au toucher pelvien : le cul de sac de Douglas est bombé et douloureux.

Les examens complémentaires :

Les taux d’hémoglobine et d’hematocrite sont effectués, mais ces constantes
sont en urgence, de mauvais reflets d’un choc hypovolémie. Leur valeur est un
indice de surveillance trés précis d’un remplissage vasculaire (transfusions
exceptées).

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 hydro électrolytique, une
laparotomie est faite en urgence. Le pronostic est favorable en cas de diagnostic
et de traitement précoces. Les complications sont alors rares.

4-2 Les formes cliniques : [14, 15, 16, 21] :

Selon I’organe 1ésé : cas de la péritonite. C’est I’atteinte d’organe creux le plus
souvent par perforation. Les signes sont d’installation progressive sur 6 a
24heures, il ne faut pas les attendre.

sLes signes genéraux sont les mémes qu’en cas d’hémorragie interne mais
d’apparition tardive. L’état geénéral est altéré avec déshydratation et cernes
oculaires.

sLes signes fonctionnels sont dominés par la douleur abdominale, fixe, profonde
associée a des vomissements, un arrét des matieres et des gaz inconstant et
tardif.
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oL_es signes physiques :

- L’inspection retrouve une immobilisation de la respiration abdominale, un
météorisme abdominal. L’inspection précise le siege de la plaie, le degré de
souillure, I’écoulement éventuel extériorisé de liquide digestif ou d’anses par les
orifices ;

- la palpation retrouve un abdomen distendu, trés douloureux, une défense
abdominale évoluant vers la contracture ; un cri de I’ombilic.

- La percussion note la disparition de la matité pré hépatique ;

- L’auscultation révele le plus souvent un silence ;

- Les touchers pelviens retrouvent une violente douleur du cul de sac de
DOUGLAS traduisant I’irritation péritonéale.

Les formes topographiques :

Le point d’impact Iésionnel permettra de suspecter les organes potentiellement
traumatisés : Iésions par effet de souffle.

- Une EAT de I’hypocondre gauche et du flanc gauche :

L’inhibition respiratoire est au premier plan des signes, un traumatisme
thoracique est fréquemment associé. L’organe le plus fréquemment atteint dans
cette région est la rate.

D’autres organes peuvent étre éviscérés : le rein gauche, la glande surrénale
gauche, I’angle colique gauche, le pancréas, la coupole diaphragmatique gauche
ou les gros vaisseaux périphériques, spléniques ou coliques et les voies
excretrices.

-Une EAT épigastrique entraine une contracture d’emblée en cas d’atteinte de
I’estomac.

Les nausees et les vomissements sont inconstants. Une rupture duodénale peut
parfois se manifester a ce niveau, de méme que des atteintes du cdlon transverse,
du bas cesophage, du thorax, du foie, du pancréas, des gros vaisseaux peuvent se
manifester a ce niveau.

- Une EAT de I’hypochondre droit'et du flanc droit:
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Le foie est frequemment lésé. Le tableau clinique est celui d’une hémorragie
interne.

D’autres organes peuvent également étre 1ésés : vésicule biliaire, angle colique
droit, duodénum ou pancreéas, rein droit et le gréle.

- Une EAT de la fosse iliaque droite :

Seront 1ésés le c6lon droit, les annexes droites, et les vaisseaux iliaques.

- Une EAT hypogastrique :

L’organe principalement atteint est la vessie. Les autres organes : rectum,
I’utérus et le vagin peuvent étre atteints aussi.

- Une EAT thoraco-abdominale :

C’est une plaie intéressant de maniére concomitante le thorax et I’abdomen.
Toute plaie en apparence thoracique peut s’accompagner d’une lésion intra
abdominale par bréche diaphragmatique. La méconnaissance de cette atteinte
abdominale est d’autant plus grave que les plaies thoraciques isolées nécessitent
rarement une procédure chirurgicale : I’absence d’exploration risque de
méconnaitre une bréche diaphragmatique et une Iésion viscérale sous-jacente.
Plaies pelvi-abdominales :

Elles sont des plaies dont le point d’impact initial se situe le plus souvent dans le
pelvis. Elles sont fréquemment secondaires a un tir d’arme a feu ou a un
empalement. Leur gravité potentielle est grande : les lésions osseuses avec
risque d’ostéite, voire de blessure vesicale, urétrale ou rectale alors rapidement
responsables de gangréne gravité potentielle est grande : les lésions osseuses
avec risque d’osteite, voire de gazeuse. Elles s’associent egalement a des lésions
vasculo-nerveuses : atteinte du nerf sciatique, lésion de I’artére fessiére dont
hémostase est difficile. La constatation d’une rectorragie ou d’une hématurie
dans un contexte de lésion pelvienne doit faire rechercher une Iésion abdominale
associee.

-Plaies lombo-abdominales :
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Ce sont des lésions a point d’impact postéerieur, atteignant la cavité intra
péritonéale apres les lésions retro péritoneales touchant I’appareil urinaire, les
glandes surrénales, les gros vaisseaux et le rachis ; les Iésions intra péritonéales
par contiguité doivent systématiquement étre recherchées.
5- Les moyens diagnostiques :
Les examens biologiques : [22, 23, 15, 16]
Dans le contexte tres particulier des traumatismes ouverts de I’abdomen, les
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 presente toutefois des caractéristiques quasi constantes
qu’’il convient de détailler.

- groupe sanguin et anticorps irréguliers :
Cette détermination du groupe et la recherche d’anticorps irreguliers sont
Fondamentales en vue d’une transfusion sanguine. En urgence, parfois les
solutés macromoléculaires de remplissage ne suffisent pas a rétablir la volémie
et I’oxygénation tissulaire.
- La numération formule sanguine :
Les taux d’hémoglobine et d’hématocrite sont, en urgence, de mauvais reflets
d’un choc hypovolémique. Par contre, pour apprécier un remplissage vasculaire
(transfusion exceptée), leur valeur est un index de surveillance trés précis. Une
microcytose dans un contexte ethnique particulier, doit évoquer une
hémoglobinopathie. Une hyperleucocytose est souvent observée apres un
traumatisme abdominal.
- hémostase
Le taux de plaquettes est un reflet de I’importance d’une hémorragie intra
abdominale : I’existence ou I’apparition d’une coagulation intra vasculaire
disséminée est signe d’une importante consommation des facteurs de
I’hémostase.

Il s’agit d’un facteur de mauvais pronostic particulierement en préopératoire.
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6- Diagnostic positif [24, 25, 12, 23, 15]
Le diagnostic d’'une EAT est évident devant I’extériorisation par la blessure
d’épiploon, d’anse gréle, de liquide digestif, de bile ou d’urine ;
7- Traitement
Toute EAT doit étre adressée a un service de chirurgie. Toutefois la prise en
charge debute des le ramassage, au cours du transport, jusqu’au centre
spécialisé. Nous n’insisterons pas sur la prise en charge pre-hospitaliere qui est
du ressort des équipes de ramassage et triage.

La réanimation immédiate [23, 25, 12]
Selon les circonstances, le lieu de I’accident, le ramassage et le triage des
patients traumatisés sont effectués par des eéquipes différentes (SAMU,
pompiers, militaires). Une évaluation rapide et compléte permet de savoir le
degré d’urgence.
La réanimation est entreprise des I’accueil du patient et vise a traiter ou a
prévenir un état de choc. Elles controlent les principales fonctions vitales et
permet la recherche de certaines lésions associées. 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-circulatoire passe par la correction d’un état de
choc hypovolémique. La perfusion de macromolécules (plasma gel, dextran,
haemacel) vise a compenser la perte sanguine et a obtenir un état
hémodynamiquement stable. La surveillance de la pression veineuse centrale, et
de la diurése permet d’éviter une surcharge par exces de remplissage.
L’enregistrement électrocardiographique continu, la prise du pouls, la fréquence
cardiaque permettent une surveillance cardio-circulatoire.
La conscience du malade doit étre évaluée pour prévenir les troubles
neurologiques aux conséquences graves.

Le traitement chirurgical :
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Face a une EAT, le « dogme » a toujours été celui de I’exploration chirurgicale
systématique.
Cette attitude classique tend a étre battue en credo par les grandes séries
americaines des trauma-center lorsqu’il s’agit d’une PPA sans évisceration.
 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 [15, 17].
La décision opératoire sera prise aprés avis de tous les membres de I’équipe
d’urgence : réanimateur, chirurgien, radiologue. 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
Les indications relatives [13, 27, 26, 28,29]
-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 couverte d’une réeanimation. Tout examen
complémentaire est une perte de temps.
-La péritonite : la perforation d’un organe creux, avec, des les premieres
minutes, de I’épanchement digestif dans la grande cavité est une indication
formelle.
-Les plaies avec éviscération (épiploon, gréle) ou I’issue de liquide digestif.
-Les plaies par arme a feu.

Principes du traitement chirurgical : [26,29] :
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
(rétropéritoine). La laparotomie par voie médiane est préférable en urgence aux
autres voies d’abord. Elle permet I’exploration systématique de I’ensemble de la
cavité abdominale et peut étre élargie vers le thorax en cas de nécessité.
Lors de I’exploration de la cavité abdominale, la priorité est la recherche d’une

hémorragie s’il y’a lieu; un examen systématique de tous les organes sont

These de médecine Mohamed Traovré




EVISCERATIONS TRAUMATIQUES DE L’ABDOMEN

réalisés en se mefiant d’une lésion de la face « cachee » difficile & mettre en
évidence. Enfin, tout liquide intra péritonéal anormal sera prelevé pour examen
bactériologique.

o Les lésions pariétales [28, 29] :

Le traitement des lésions pariétales sera simple, si elles sont minimes siégeant
au niveau des faces latérales. Par contre les plaies de paroi postérieure méritent
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, les parages des orifices d’entrée et sortie des projectiles
sont réalisés par excision de tous les tissus pariétaux souillés et dévitalisés ; la

peau sera laissee ouverte.

8- Evolution pronostic :

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

- Les complications postopératoires [23, 28, 29] :

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

-L’hémorragie postopératoire : [28, 29]

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.

- Les complications septiques [28] :
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Elles sont toujours d’apparition plus tardive. Il peut s’agir d’une gangrene
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.

-Les complications pariétales [28] :

Elles peuvent survenir a la suite d’un délabrement grave, ou secondaire a un
probléme septique.

Il peut s’agir d’abces 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 la re-
éviscération.

Le pronostic :

Actuellement, la mortalité des plaies de I’abdomen est de 10 a 30% [2].

Cette mortalité est augmentée en cas de plaie thoraco-abdominale, chez les
sujets ages (>60 ans), et en cas de délai thérapeutique retardé. De plus le nombre
d’organe atteints est un facteur pronostique [27,30] : au-dela de 5 lésions
viscérales, la mortalité dépasse 50% [30].

Le choc hémorragique represente la premiére cause de mortalité, ce qui

souligne I’importance d’une prise en charge précoce.
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111 Méthodologie

1 Cadre et lieu d’etude :
Notre étude a été effectuée dans le service de chirurgie génerale du CHU
Gabriel Toure.

Dispensaire centrale jusqu’en 1956, il fut érigé en hopital et baptise Gabriel
Touré en hommage a un étudiant soudanais en médecine décédé a Dakar a la
suite d’une épidémie de peste. 1l devient CHU en 2006

Il occupe le troisiéme niveau de référence dans le systéeme de santé du Mali, et
est le deuxieme plus grand CHU. Il est situé en plein cceur du district de Bamako
en Commune 11, le CHU GT couvre une superficie de 3 hectares 28 ares 54
centiare. Il est de loin I’établissement hospitalier le plus sollicité par les
populations du fait de son acces facile. Les patients y affluent des quatre coins
du pays et méme de certains pays Vvoisins.

Il est limité :

v Au nord par I’état-major général des armées.

v Au sud par la cité des rails.

v A l’est par le quartier de Medina coura.

v A l’ouest par I’ENI (I’école nationale des ingénieurs)
Il comporte plus d’une quinzaine de services spécialisés.

Le service de chirurgie génerale se trouve a I’étage du pavillon Benitieni Fofana
situé au nord de I’établissement, entre les services de gynécologie-obstétrique et
de chirurgie pédiatrique.

Il est constitué de 2 entités : I’'unité d’hospitalisation et le bloc opératoire.

e Lepersonnel:
Le personnel permanent du service est constitué de 6 chirurgiens spécialistes
dont un professeur titulaire en chirurgie digestive (chef de service), 6 infirmiers,
5 IBODE, et 2 techniciens de surface. . Le service compte également des
médecins en spécialisation et des étudiants hospitaliers en fin de cycle (non
permanent)

Les locaux : L’unité d’hospitalisation comporte 9 salles, 33 lits
d’hospitalisations, une salle de pansement et des bureaux pour le personnel.

Le bloc opératoire a froid , situé au RDC du pavillon B .F est composeé de 3
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salles d’opérations que le service partage avec d’autre spécialités chirurgicales,
une salle de réveil, une piéce préopératoire ou est installé le lavabo, une salle de
stérilisation, une toilette et un vestiaire pour le personnel, un bureau pour le

major de bloc.

Une salle opératoire intéegrée au SAU situe a I’extréme sud-ouest de
I’établissement sert de bloc d’urgence pour I’ensemble des spécialités

chirurgicales de I’hdpital.

Chaque salle d’opération est equipée de :

- Une table d’opération
- Un scialytique
- Un appareil d’anesthésie avec evaporateur de gaz

- Un moniteur affichant la pression artérielle, la fréquence cardiaque, la
saturation du sang en oxygene, et I’électrocardiogramme.

- Une centrale d’aspiration

- Une centrale de fluides médicaux avec oxygene, protoxyde d’azote

- Un chariot d’anesthésie

- Un appareil de bistouri électrique

e Les activités du service :

Les consultations ordinaires ont lieu du lundi au jeudi de 8H a 12H.
Les interventions chirurgicales ont lieu tous les jours au SAU et a tout moment.
Les chirurgies programmeées se font du lundi au jeudi au bloc opératoire a froid.
Les hospitalisations se font chaque jour et a tout moment. Le staff du service se
tient chaque matin a partir de 7h45, suivi de la visite quotidienne conduite par
un chirurgien (dirigée par le chef de service tous les vendredis). Chaque
vendredi se tient le staff général réunissant toutes les spécialités chirurgicales du
CHU pour suivre des enseignements théoriques. La programmation opératoire

du bloc a froid est hebdomadaire et se fait chaque jeudi a partir de 12h. La
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lecture de dossiers et présentation de cas cliniques peuvent se faire tous les

jours.
2 Type et duree d’étude :

Ce travail est une étude rétrospective avec une phase prospective réalisée dans le
service de chirurgie générale du C H U Gabriel Touré. Cette étude a concerné

les patients admis de janvier 1999 a décembre 2012.

3 - Population d’étude : Les patients ont été recrutés a partir du registre
d’admission dans le SAU, le dossier clinique des malades hospitalisés dans le
service de chirurgie générale. Une fiche d’enquéte établie a permis de recueillir

I’ensemble des renseignements pour chaque patient.

e Criteres d’inclusions : Ont été inclus les patients présentant une ETA et

dont le diagnostic a été confirmé des I’admission.
e Criteres de non inclusion : n’ont pas été inclus

Tout patient dont la prise en charge a été effectué dans un autre
établissement.

Tous les dossiers incomplets.

e L ’échantillonnage
Il s’agit d’une étude rétrospective qui a porté sur tous les patients admis
dans le service de chirurgie générale et dans le service d’accueil des
urgences qui ont présenté une éviscération traumatique de I’abdomen
Les criteres d’inclusion nous ont permis de recruter ; les patients

présentant une évisceration traumatique de I’abdomen.
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4 Méthode :

=>» Phase rétrospective :
Nous avons établi des fiches d’enquéte permettant d’étudier les parametres

suivants :

-L’&ge et le sexe

-Les Signes cliniques

-Les examens radiologiques, biologiques
-Le geste effectue

-L’évolution et les suites post —opératoires
-Le délai d’admission

-> Phase prospective :

Tous les malades recrutés ont bénéficié :

- D’un interrogatoire a la recherche de signes fonctionnels, les circonstances de

survenue, les antécédents médicaux et chirurgicaux.

- D’un examen physique ; a la recherche de signes géneéraux, les signes de choc,
péritonéaux et les lésions cutanees

- De bilan para clinique : selon la faisabilité

*Imagerie medicale ; radiographie du thorax face, échographie abdominale,

abdomen sans préparation (ASP) et le scanner.

*Bilan biologique ; groupage sanguin rhésus, taux d’hémoglobine et

d’hématocrite.
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5 Supports : Les données ont été recueillies sur :
-Le registre d’hospitalisation
-Le registre de compte rendu opératoire
- La fiche d’observation

- La fiche d’enquéte : elle comprend des variables reparties en ;
Données administratives : age, sexe, principale activité, nationalité, ethnie,

durée d’hospitalisation.

Parametres cliniques et para cliniques (signes fonctionnels, signes physiques,

examens complémentaires)
Suite opératoire a court et moyens termes.
V1 Saisie informatique des données :

Nos données ont été saisies et traitées sur les logiciels Microsoft Word et Excel
2010 puis analysees sur EPI-info avec un seuil de signification statistique P <
0,05.
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IV RESULTATS

IL s’agit d’une étude rétrospective allant de janvier 1999 a décembre 2012.Elle
a porte sur 97 patients admis pour éviscération traumatique de I’abdomen dans
le service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré.

Ce qui a représenté de 12,57% par rapport aux traumatismes abdominales et
0,6% des hospitalisations.

TABLEAU I : Répartition des malades par années

Effectif
18
16
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12
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o N & (o)) [0¢]
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2006
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2009
2010
2011
2012

1999
2000
2001

Figure : 4

La fréguence annuelle moyenne a été de 7,5 patients par années avec des

extrémes 1 et 16 et un pic en 2011 Ecart type : 1,41.
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TABLEAU Il : Répartition des malades selon I’age

Ages (en années) Effectif %
16-45 84 84,6
46-55 12 12,4
> 60 1 1,0
TOTAL 97 100

La tranche d’age de 16-45 ans a été la plus representée soit 84,6%

Moyenne : 20,5 Extrémes : 17 et 64 ans Ecartype :
4,94,
TABLEAU 111 : Répartition des malades selon le sexe
Les patients selon le sexe
B Masculin
Féminin
Figure : 5
Le sexe masculin a été le plus représente, avec un sex-ratio de 7,08.
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TABLEAU 1V : Repartition des malades selon les provenances

Adresse habituel Effectif %
Commune | 15 15,6
Commune I 19 19,6
Commune 111 6 6,2
Commune IV 6 6,2
Commune V 16 16,6
Commune VI 25 25,8
Koulikoro 2 2,1
Ségou 5 5,2
Sikasso 3 3,2
TOTAL 97 100

25,8% de nos blessés provenaient de la commune VI.

TABLEAU V : Répartition des malades selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif %
Célibataire 65 67
Marie 32 33
TOTAL 97 100

67% de nos malades étaient des célibataires.
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TABLEAU VI : Répartition des malades selon leurs principales activités

Principales activités Effectif %
Apprenti chauffeur 28 28,9
Commercant 10 10,3
Sans employé 19 19,6
Cultivateur 4 4,1
Militaire 3 3,1
Etudiant 1 1,0
Forgeron 1 1,0
Ouvrier 27 27,9
Administrateurs 4 4,1
TOTAL 97 100

92,8% de nos patients appartenaient a une socio-économique défavorisee.

TABLEAU VII: Répartition des malades selon le mode d’évacuation

Mode évacuation Effectif %
Protection civil 37 38,1
Véhicule civil 52 53,6
Véhicule transport 8 8,3
TOTAL 97 100

53,6% ont été évacués par un vehicule civil
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TABLEAU VIII : Repartition des malades selon la dureée totale
d’hospitalisation

Durée Effectif %
hospitalisation/Jours
0-5 40 41,2
6-10 50 51,5
11-15 2 2,1
16-20 3 3,1
21-25 2 2,1
TOTAL 97 100

La durée moyenne d’hospitalisation était de 6 jours avec des extrémes de 6 et
10j

Ecartype : 1,41
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TABLEAU IX : Répartition des malades selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif %
Plaie pénétrante/arme 67 69,1
blanche
Plaie pénétrante/arme a 16 16,5
feu

Accident de la voie 7 7,2
publique
Encorne ment 5 5.1
Accident de travail 2 2,1
TOTAL o7 100

Les éviscérations abdominales par arme blanche ont été les plus rencontrées soit

69,1%.

TABLEAU X : Repartition des malades selon I’heure de survenue

Heure de Effectif %
survenue /heures

0-6 19 19,6
7-18 50 51,5
19-24 28 28,9
TOTAL 97 100

La majorité des blessures sont survenues pendant la nuit avec la moyenne

18h30mn et des extrémes de 17 et 20h.
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TABLEAU XI : Répartition des malades selon les circonstances de

survenue
Circonstances de Effectif %
survenue
Agression criminelle 64 66
Accident de la voie 7 7,2
publique

3 3,1
Accident de travail

11 11,3
Tentative autolyse
Faute de manipulation 12 12,4
TOTAL 97 100

L’agression criminelle a été la circonstance de survenue la plus rencontrée soit

66%.

TABLEAU XI1 : Répartition des malades selon le lieu du traumatisme.

Lieu Effectif %

Campagne 14 14,4
Travail 33 34,0
Publique 50 51,6
TOTAL 97 100

La majorité des traumatismes est survenue dans un lieu public (51,6%).
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TABLEAU XII: Répartition des malades selon I’agent vulnérant

Agent vulnérant Effectif %

Arme a feu 17 17,5
Arme blanche 67 69,1
Camions 3 3,1
Charrette 4 41
Corne de beeuf 5 5,2
Voiture 1 1,0
TOTAL 97 100

L’agent vulnérant le plus utilisé a été I’arme blanche (69,1%).

TABLEAU X1V : Répartition des malades selon le délai d’arrivé et la prise

en charge
Délai d’arrivé et la Effectif %
prise en charge/Heure
0-6h 97 100
6-12h 0 0,0
>12h 0 0,0
TOTAL 97 100

Tous les blessés ont été vus et la prise en charge a été effectuée dans les 6

heures.
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TABLEAU XV : Répartition des malades selon les antécédents médicaux.

Antecédents Effectif %
Aucun 82 84,5
Grossesse 1 1,0
HTA 3 3,1
Psychiatrie 11 11,4
TOTAL 97 100

TABLEAU XVI : Repartition des malades selon le score de Glasgow a
I’entreée.

Score de Glasgow Effectif %

<a8 1 1,0
8al5 7 7,2
=al15 89 91,8
TOTAL 97 100

A I’admission 91,8% avaient un Glasgow = a 15.

These de médecine Mohamed Traovré




EVISCERATIONS TRAUMATIQUES DE L’ABDOMEN

TABLEAU XVII : Répartition des malades selon I’indice karnosfky

Indice karnosfky Effectif %
60 7 7,2
70 44 45,4
80 39 40,2
90 7 7,2
TOTAL 97 100
TABLEAU XVIII : Répartition selon les signes généraux.

Signes généraux Effectif %
Tachycardie 22 22,7
Hypotension (< 42 42,3
9/7mmhg)

Tachypnée 48 49,4
Paleur 17 17,5

49,4 de nos patients avaient une tachypnée

TABLEAU XIX: Répartition des malades selon I’état hémodynamique.

Etat hémodynamique Effectif %
Stable 55 56,7
Instable 42 43,3
TOTAL 97 100
56,7% de nos patients étaient hémodynamiguement stables.
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TABLEAU XX : Répartition des malades selon les signes fonctionnels.

Signes fonctionnels Effectif %
Douleur abdominale 70 72,1
VVomissements 20 20,6
Nausees 7 7,2
Vertige 18 18,6
Hoquet 2 2,1
Dyspnée 3 3,1

La douleur abdominale a été le signe fonctionnel le plus retrouvé avec 72,1%
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TABLEAU XXI: Répartition des malades selon le siege de I’éviscération.

EVISCERATIONS TRAUMATIQUES DE L’ABDOMEN

Siege éviscération Effectif %
Epigastre 17 17,5
Fosse iliaque droite 11 11,3
Fosse iliaque gauche 2 2,1
Flanc droit et gauche 2 2,1
Flanc droit 16 16,5
Flanc gauche 12 12,4
Hypochondre droit 4 4,1
Hypochondre gauche 18 18,6
Hypogastre 1 1,0
Region ombilicale 13 13,4
Thoraco -abdominale 1 1,0
TOTAL 97 100
Le siege le plus exposé était I’hypochondre gauche (18,6%).
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TABLEAU XXII : Répartition des malades selon I’aspect de la plaie a

I’inspection.

Aspect plaie Effectif %

Arrondie 6 6,2
Lineaire 88 90,7
Ponctiforme 3 3,1

TOTAL 97 100

L’aspect de la plaie était linéaire dans 90,7.

TABLEAU XXII1: Répartition des malades selon la dimension de la

perforation aponévrotique

Dimension perforation Effectif %
aponévrotique /cm
< 5Cm 59 60,8
>5cm 38 39,2
TOTAL 97 100

La dimension de I’aponévrose la plus rencontrée était <5cm soit 60,8%
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TABLEAU XXIV : Répartition des malades selon les organes éviscérés.

Organes évisceres Effectif %
Epiploon 67 69,1
Colon 7 7,2
Estomac 2 2,1
Gréle 28 28,8

L epiploon a été le viscére le plus éviscéré soit dans 69,1% des cas

TABLEAU XXV: Répartition des malades|selon I’écoulement a travers la

plaie.

Ecoulement a travers Effectif %
la plaie

Aucun 14 14,4
Liquide digestif 6 6,2
Sang rouge vif 77 79,4
TOTAL 97 100
L’écoulement de sang rouge a été observé chez 79,4% des blessés
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TABLEAU XXVI : Répartition des malades selon les signes physiques.

Signes physiques Effectif %
Contracture abdominale 9 11,3
Défense abdominale 39 48,7
Matité générale 5 6,3
Tympanisme 7 8,7
Touche rectal 11 13,7
douloureux
Toucher rectal bombé 9 11,7

La défense abdominale a été le signe physique le plus dominant soit 48,7%.

TABLEAU XXVII : Répartition des malades selon le taux d’hémoglobine a I’arrivée

Taux d’hémoglobine : Effectif %
g/l
<10 18 18,6
10-15 78 80,4
>15 1 1,0
TOTAL 97 100

80,4% de nos blessés avaient un taux d’hémoglobine 10-15¢/I
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TABLEAU XXVIII : Répartition des malades selon le taux d’hématocrite a

I’arrivée

Taux Effectif %
d’hématocrite : %
<30 24 23,3
30-45 72 69,8
>45 1 1,0

TABLEAU XXIX : Répartition des malades selon le résultat de I’ASP.

Résultat de I’ASP Effectif %
Croissant gazeux 7 7,1
Image agent vulnérable 1 1,0
Normal 40 41,2

L’abdomen sans préparation était normal chez 41,2% de nos patients
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TABLEAU XXXIV: Répartition des malades selon le résultat de la

radiographie du thorax

Résultat radiographie Effectif %

du thorax

Croissant gazeux sous 1 1,0
diaphragme

Epanchement mixte 1 1,0
Epanchement pleurale 1 1,0
droite

Normale 29 29,9
Pneumothorax 1 1,0

La radiographie du thorax était normale chez 29,9% de nos blessés

TABLEAU XXX : Répartition des malades selon le résultat de

I’échographie abdominale.

Résultat echographie Effectif %
abdominale
Epanchement liquidien 2 2,0
Hémopéritoine de grande 1 1,0
abondance
Normale 15 15,5

L’échographie abdominale était normale chez 15,5% de nos blesses
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TABLEAU XXXI: Répartition des malades selon la réanimation

Réanimation Effectif %

Remplissage vasculaire 80 82,5
Transfusion sanguine 6 6,2

Oxygeénothérapie 5 5,2

IntL_Jbation ventilation 6 6,2

assistée

TOTAL 97 100

82,5% de nos blessés ont benéficié un remplissage vasculaire et 6,2% ont été
transfuses

TABLEAU XXXII : Répartition des malades selon antalgiques et
antibiothérapie

Médicament Effectif %
Antalgique 9 9,3
Antibiothérapie 5 5,2
ATB + ANTALGIQUE 83 85,5
TOTAL 97 100

85,6% de nos malades ont bénéfice d’une antibiotherapie + antalgique
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TABLEAU XXXIII : Répartition des malades selon le type de traitement.

Type de traitement Effectifs %
Opératoire 73 75
Non opeératoire 24 25
Total 97 100

Le traitement a été opératoire chez 73 patients soit 75 % des cas.

TABLEAU XXXIV : Répartition des malades selon la modalité

thérapeutique choisie.

Modalité thérapeutique Effectif %
Traitement non 24 24,8
opératoire
Laparotomie sans geste 33 34
Laparotomie avec geste 40 41,2
TOTAL 97 100

La Laparotomie thérapeutique a été réalisée chez 41,2 % de nos malades
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TABLEAU XXXV : Répartition des malades selon les organes atteints

Organes atteints Effectif %
Perforation du gréle 7 7,2
Lésions artere omentum 2 2,1
Fracture de la rate 2 2,1
Perforation gastrique 7 7,2
Section du gréle 1 1,0
Perforation du colon 4 4,2
Rupture diaphragme 5 52
Perforation du gréle et 5 52
colon

Plaie hépatique et

perforation 5 5,2
Gastrique

Pas de lésions 33 34,4
Fracture hépatique 2 2,1
34 % de nos blessés n’avaient pas de lésions d’organes.
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TABLEAU XXXVI : Répartition des malades selon le geste chirurgical en

cas de laparotomie

Techniques Effectif %
chirurgicales
Laparotomie sans geste 33 45,2
Hémi colectomie droit 1 1,4
anastomose
Iléostomie et suture 2 2,7
colon
3 41
Résection+Anastomose
4 55
Suture perforation
gréle 7 9,6
Suture colon 7 9,6
Suture diaphragme
+drainage 4 55
Suture estomac 4 55
Suture Foie 2 2,7
Suture foie et Suture 2 2,7
estomac
Suture gréle et colon 2 2,7
Suture rate 2 2,7
Suture artére omentum 2 2,7
TOTAL 73 100
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TABLEAU XXXVII : Répartition des malades selon les complications en

per opératoire

Complications en per Effectif %
operatoire

Aucune 71 97,3
Hémorragie 2 2,7
TOTAL 73 100

La complication en per opératoire a été I’hémorragie soit 2,7%.

TABLEAU XXXVIII : Répartition des malades selon les suites opératoires

immédiates.
Suites opératoires Effectif %
Immédiates

Abces paroi 2 2,7
Décede 3 4,1
Fistule digestive 1 1,4
Simples 66 90,4
Suppuration du drain 1 1,4
thoracique

TOTAL 73 100

Les suites opératoires immeédiates ont été simples dans 90 ,4 % des cas.
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TABLEAU XXXVIX : Surveillance des malades non opérés de (j1-j2)

RESULTAT
EXAMEN JO J1l J2
Normal Anormal Normal Anormal Normal Anormal

Tension 24 0 24 0 24 0
artérielle
Pouls 24 0 24 0 24 0
Fréguence 24 0 24 0 24 0
respiratoire
Hémoglobine 24 0 24 0 24 0
Hématocrite 24 0 24 0 24 0
Echographie 24 0 24 0 24 0
Scanner 24 0 24 0 24 0
TABLEAU XXXX : Suites de traitement non opératoire.

Suites Effectif %
Simples 24 100
Echec thérapeutique 0 0
Mortalité 0 0
TOTAL 24 100

Les suites ont été simples chez tous nos malades qui n’ont pas été opéres
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TABLEAU XXXXI : Répartition des suites opératoire selon le type d’arme.

Suites
opératoires

Type  Suppuration
d’arme  dudrain  Abces Déces Fistule Simples TOTAL
thoracique  paroi N(%) digestif

N(%) N(%) N (%) N(%)
Arme 1(1,5) 2(3,03) 2(3,03) 1(1,5) 60(90,9) 66
blanche
Arme a 0(0) 0(0) 1(5,9) 0(0) 16(94,1) 17
feu
TOTAL 1 2 3 1 76 83

Dans le groupe d’éviscérations par arme blanche les suites ont été simples chez
90,9% de nos blessés, par contre dans le groupe d’éviscérations par arme a feu
on a enregistré 94,1% de suites simples.

TABLEAU XXXXII : La durée d’hospitalisation par rapport au type de
traitement.

Type de Effectif Durée Ecartype
traitements moyenne /jours
Traitement non 24 3 0
opératoire
Laparotomie sans 33 4,5 2,1213
gestes
Laparotomie 40 9,5 6,3639

avec gestes

La durée d’hospitalisation moyenne a été plus élevé soit 9,5 J chez des patients

qui ont bénéficies de laparotomie avec gestes, par rapport aux autres traitements.
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TABLEAU XXXXIII : Suites opératoires par rapport aux gestes réalisés.

Suites
opeératoires
Gestes réalises Simples Complications TOTAL
N(%) N(%)

Laparotomie sans 33(45,2) 0 33
geste
Sutures 30(41,1) 6(8,2) 36
Résection+anastomose 2(2,7) 0(0,0) 2
Iléostomie 1(1,4) 1(1,4) 2
TOTAL 66 7 73

Les sutures de perforation ont présente le plus complication chez de nos patient
soit 6 blessés.
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VI COMMENTAIRES ET DICUSSION :

1-METHODOLOGIE :

Cette étude retrospective a ete réalisée sur une durée de 13 ans de janvier 1999
a décembre 2012. L’étude a concerné 97 patients qui présentaient des
éviscérations abdominales traumatiques.
Nos 97 malades ont été colligés de facon rétrospective en 13ans. Nous avons
participé a la prise en charge de 31 malades soit 31,9% de I’effectif qui ont éete
recrutés durant les 2 ans d’enquéte ; ceci nous a permis d’avoir des données
fiables et exploitables.
Les points forts étaient :

- Ladisponibilité d’un service d’accueil des urgences (SAU)

- Ladisponibilité d’une équipe chirurgicale

- Ladisponibilité d’une équipe anesthésie et réanimation

- La disponibilité de 2 salles opératoires au SAU.
Les points faibles étaient :

- La non disponibilité d’échographie, de scanner en urgence et au lit du malade

pour le diagnostic et le suivi.

- La non disponibilité des produits sanguins labiles pour les urgences.
- Le faible pouvoir d’achat des malades.

- La mauvaise conservation des dossiers et des archives, et I’absence de fichier

électronique pour les malades

- L’absence des médecines pré hospitalieres.
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FREQUENCE :

TABLEAU XXXXIV : Fréquence hospitaliere selon les auteurs

Auteurs Effectif % Test statistique
Benissa, Maroc, 75 9,3 p =0,009814
2003

[5], 8ans

Da Silva, South 186 0,46 P =0,00000
Africa, 2007[3],

3ans

Fall B et al, Sénégal, 40 0,25 P =0,00000
2002[31], 1lans

Notre étude 2012 97 0,60

La fréquence hospitaliere des éviscérations abdominales traumatiques a
augmenté ces dernieres années. Cette augmentation a été constatée par
plusieurs auteurs [3, 5,31]. Cela liée a une criminalité grandissante,
I’urbanisation ‘et le chdmage des jeunes, les accidents de la voie publique, la

consommation de stupéfiants.
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L’aqge :

TABLEAU XXXXV : L’age moyen selon les auteurs

Auteurs Effectif Age moyen
Clarke SC, Angleterre, 224 30,5
2008, [32]

Nagy, USA, 1999, [33] 81 30,8
Da Silva, South Africa, 66 30
2007[3]

Soykan A, Turquie, 61 28,9
2003[34]

Notre étude 2012 97 20,5

Dans toutes les séries nous avons constaté que c’est particulierement les sujets
jeunes qui sont concernés par les EAT comme I’attestent les moyennes d’age
retrouvees par les différentes séries qui varient de 20 a 31 ans. Cela pourrait
s’expliquer par I’augmentation de la délinquance juvénile et la libre circulation

des armes légeres.
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Sexe

TABLEAU XXXXVI : Le sex-ratio selon les auteurs

Auteurs Effectif Masculin Féminin Sex-ratio
SANI R, 316 284 32 9
Niger,

2004[35]

NAGY, USA, 81 71 10 7,1
1999[33]

YAKINI K, 53 5l 2 25,5
Maroc,

2001[36]

Notre étude, 97 85 12 7,08
Mali, 2012

Les hommes ont été majoritairement représentés dans toutes les series retrouvés
dans la littérature ainsi que dans notre série de sex ratio 7,1 a 25,5 [33, 35,36].
La participation du sexe masculin aux activités professionnelles et
comportement a risque pourraient étre a I’origine cette différence.

Les professions : Les plaies pénétrantes de I’abdomen avec éviscération

concernent toutes les couches socio Professionnelles.

Dans notre série, les couches sociales a faible niveau de vie ont représenté
92,8%, suivi des militaires (3,1%) et des administrateurs (4,1%). Ces résultats

similaires a ceux de la littérature [37].

6- Mode d’évacuation : le mode d’évacuation est tres important dans la prise en

charge du malade, c’est_pourquoi il est souhaitable qu’il soit‘médicalisé, fait par
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un SAMU, afin de réduire les complications. Dans notre série, seulement 38,1%
des malades ont été adressés par la protection civile. Nous pensons que
I’organisation du systeme de référence pourrait avoir un impact positif sur la

prise en charge.

Délai_de la prise en charge : Le délai d’admission du patient est un facteur

important, influant largement sur la prise en charge thérapeutique et le pronostic
[37].

Tous les blessés ont été admis avant les 6 premieres heures apres le traumatisme.

Les circonstances de survenue :

TABLEAU XXXXVII : Auteurs/circonstances

irconstances Agressions AVP Tentative  Accident de
Auteurs criminelles d’autolyse travail

Jackson Smith (179)80% (38)17% (7)3% _
Angleterre, P=0,001184 P=0,02631 P=0,381940
2005[27]
Shanmuganathan (111)55,5% (80)40% (9)4,5%
K, USA,2004, P=0,342028 P=0,00000 0,107542
[38]
Dieng M, (81)91% (4)4% (3)3% (2)2%
Sénégal, 2003 ~ P=0,000005 P=0,037766 P=0,008928
[39]
Notre étude, 2012 (67)69,08% (6)6,2% 10,3% 14,4%

L’agression criminelle est la cause de survenue la plus représentée dans notre

série. Ce résultat concorde avec la série américaine mais est cependant inférieur
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a ceux des séries anglaise et sénégalaise avec une différence significative p<
0,05 [27, 39].

Ceci pourrait étre expliqué par plusieurs facteurs : I’'urbanisation, le chdmage
des jeunes, le manque d’éducation, la consommation des stupéfiants et la libre
circulation des armes légeres.

TABLEAUXXXXVIII : Agent vulnérant / les auteurs

Agent vulnérable Arme blanche Arme a feu Autres
Auteurs
SANI R, Niger, 2004[35] 71% 8,5% 12%
P=0,731955 P=0,024918 P=0,531814
YEBOAH, Ghana, 61,1% 20,7% 21,7%
2010[40] P=0,142932 P=0,0352770 P=0,111568
SHANMUGANATHAN 55,5% 43% 18,9%
K, USA, 2004[38] P=0,050088 P=0,000030 P=0,388286
NOTRE ETUDE, Mali, 69,1% 16,5% 14,5%

2012

Les armes blanches ont été le mécanisme lesionnel étiologique le plus fréquent.
Notre taux de 69,1% est similaire a celui des auteurs [35, 40,38]. Par contre les
armes a feu constituent aussi le mécanisme Iésionnel apres les armes blanches
dans notre série. Notre taux de 16,5% est inférieur a celui des séries américaine
et ghaneenne qui varie de 20,7 a 43%. Cette différence pourrait s’expliquer par
I’obtention facile les armes a feu aux états unis [37] ; leur utilisation en milieu

civil est inquiétante.
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- ETUDE CLINIQUE :

Signes fonctionnel :

-L’ EAT pose un probleme diagnostic et therapeutique.

La douleur a été le signe fonctionnel observé chez tous nos patients, elle a guidé

I’orientation diagnostique a condition qu’elle soit localisée avec des irradiations

précises et des signes d’accompagnements tels que (vomissements, nausees,

vertiges, hoquet, dyspnée...) [28]

Signes généraux et physigues :

TABLEAU XXXXIX : Signes généraux et physiques selon les auteurs

ignes N Paleur Contracture Touche
Test mugueuse abdominale rectal
Auteurs statistique douloureux
et bombé
Benissa,N Maraoc, 75 13(9,8%) 18(13,5%) _
2003, [7] Test P=0,124134 P=0,692157
statistique
Da silva,M, South 66 20(30,3%)
africa, 2008 [5] Test P=0,002460
statistique
Notre étude, Mali, 97 17(17,5%) 9(11,3%) 20(25%)

2012

-La recherche de signes de choc hemorragique et d’irritation péritonéale sont

deux impératifs du bilan clinique initial car leur existence impose une prise en

charge rapide [44].

- La proportion de la paleur des muqueuses a été 17,5% dans notre série, ce taux

est supérieur a celui de la série marocaine 9,8%.

- La proportion de la contracture abdominale dans notre série a été 11,3%. Elle

a varié de 13,5% a 30,3% selon les études sud-africaine et marocaine.
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Cette différence pourrait étre due au mode de recrutement, la taille de

I’échantillon et le grade Iésionnel des visceres pleins abdominaux.

TABLEAU L : Le siege de I’éviscération selon les auteurs

Auteurs Sano D, Benissa N, Soykan A, Notre série,
Burkina, Maroc, Turquie, Mali, 2012
siege 2010[41] 2003[7] 2005[34]
N=47 N=75 N=61 N=97
Epigastre 2,13% _ 9,20% 17,52%
Hypochondre 14,9% _ 32,80% 18,60%
gauche P=0,586338 P=0,041595
Flanc droit 34,04% . _ 16,5%
Fosse iliaque 6,38% . 3,30 11,30%
droite
Région péri- 31,92% 32,5% 34,42% 13,40%
ombilicale P=0,008489 P=0,003244 P=0,001744
4,25% 4,92% 12,4%

Flanc gauche

Autres 6,38% 18, 65 10, 28%

Tous les quadrants de I’abdomen peuvent étre le siege d’une plaie par arme
blanche ou par arme a feu ou autres agents vulnérants. Dans notre série
I’hypochondre gauche a éte le plus représentée avec 18,60%, par contre elle a
varié entre 14,9% et 32,80% de ceux des séries représentées dans le tableau
[34,41]. Cette différence pourrait s’expliquer par le mode de recrutement et la

fréequence elevée des lésions de I’intestin gréle et du colon.
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TABLEAULLI : I’organe éviscere selon les auteurs

Auteurs Sano D, Da Silva M, Nagy K, Notre
Burkina, Sud Afrique, USA, étude,
2010[41] 2008 1999[33] Mali, 2012
N=47 [5] N=81
N=66 N=97
Organe
gvisceres
Epiploon 85,1%(40) 53%(35) 75%(61) 68,1%(66)
P=0,004511 P=0,261999 P=0,055404
Gréle 23,4%(11) 49,9%(27) 2%(2) 28,8%(28)
P=0,489225 P=0,006201 P=0,000003
estomac - - - 2,1%(2)
Colon 4,25%(2) 1,5%(1) 22%(18) 7,2(7)

P=0,89808  P=0,901807  P=0,00008

L’épiploon a été I’organe le plus éviscéré dans notre série avec 68,1%. Notre
résultat est similaire a celui des auteurs sud-africains et américains qui variait de
53% a 85,1%. L’éviscération fréquente du grand omentum est favorisée par sa

mobilité et sa disposition tablier avant des intestins.

Par contre notre résultat est statistiguement inférieur a celui de la série

burkinabé. Cela s’explique probablement par la taille de I’échantillon.

1l ETUDE PARACLINIQUE :

Le diagnostic des éviscérations traumatiques de I’abdomen est clinique.
L’utilisation de I’imagerie medicale rentre dans le cadre de la recherche des
Iésions des organes intra abdominaux chez les patients dont le traitement non
opératoire est envisageable ; il s’agit des malades cliniqguement stables avec

absence de syndromes peritonéales et d’autres lésions associees.
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Les examens complémentaires demandés en urgence dans notre série étaient la
radiographie de I’abdomen sans préparation(ASP), I’échographie abdominale, et

le scanner abdominale.

1 -Radiographie de I’abdomen sans préparation :

Les signes radiologiques recherchés (croissant gazeux sous diaphragmatique,
Image agent vulnérant). Au cours de notre étude, plus de la moitié des clichés

radiologiques étaient normaux.

Le pneumopéritoine, croissant gazeux sous diaphragmatique était retrouvée dans
8,1% sur 48 malades qui ont réalisés une radiographie de I’abdomen sans

préparations.

2-Echographie abdominale :

TABLEAU LII :
Auteurs Effectif % Test statistique
Benissa N, (33) 20% 0,679236
Maroc, 2003[7] N=75
Monneuse, (78) 98,7% P<0,05
France ,2004[4] N=79
Notre étude 2012 (18) 17,1%

N=97

L’échographie est I’examen para clinique principal, a réaliser en urgence a la
recherche d’un hémopéritoine et d’en quantifier le volume [40, 45].

Notre taux de 17,1% ne différe pas de 20% de la série marocaine [7]. Par contre
cette proportion est inférieure de celui de série francaise (98%) [4]. Ceci peut
s’expliquer par la non disponibilité constante, le faible taux de réalisation de

I’échographie, et I’expérience du radiologue en urgence.
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3- La tomodensitométrie abdominale(TDM) :

TABLEAU LIII : TDM selon les auteurs

Auteurs Effectif % Test statistique
Shanmuganathan (200) 100 P<0,05
K, USA, 2001[42] N=200
Monneuse N, (55) 76,5 P<0,05
France, 2004 [4] N=79
Notre etude 2012 (24) 24,7
N=97

La tomodensitométrie reste I’examen de référence pour confirmer I’origine intra
abdominal d’un saignement ; de preciser le caractére perforant d’organes creux ;
de rechercher d’éventuelles leésions extra abdominales associées [42]. Notre taux
est de 24,7% est inférieur a ceux des séries américaines et francaises qui varient
de 76,5 a 100% [42,4].Ceci s’explique par I’accés difficile dans notre contexte
du fait du codt élevé et de la non Disponibilité ponctuelle dans les structures
hospitaliéres [42].

TABLEAU LIV : sérovaccination antitétanique selon les auteurs.

W FAIT NON FAIT
Auteurs

100%(53) ~
YAKINI K, Maroc,
2001[36]
NOTRE ETUDE, Mali, 48,5%(47) 51,5%(50)

2012

Les agents vulnérants peuvent étre une source d’infection de tétanos. La
sérovaccination fait partie du protocole du service. La moitié de nos patients ont

été vaccinés.
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TABLEAU LV : Organes atteints selon les auteurs

uteurs DaSilvaM, Soykan A, SANI R, Notre étude,
Sud Afrique Turquie, Niger, Mali, 2012
Organes ,2008[5] 2005[34] 2004[35] N=97
atteints N=66 N=61 N=316
Gréle 31(54,4%) 15(27,3%) 79(19,75%) 13(13,4%)
P=0,00000 P =0,023990 P=0,164660
Estomac _ 9(16,4%) 43(10,75%) 12(12,4%)
P=0,477080 ~ P=0,058976
Colon 14(24,6%)  9(16,4%) 86(21,5%) 9(9,4%)
P=0,009254 P=0,180676  P=0,006776
Foie 2(3,5%) 1(1,8%) 47(11,75%) 2(2,1%)
P=0,901807 P=0,0004483
0,682386
Diaphragme 5(8,8%) 3(5,5%) 18(4,5%) 5(5,2%)
P=0,505834 P=0,759133  P=0,983409
3(5,3%) 3(5,5%) 27(6,75%) 2(2,1%)
Rate P=0,659958 P=0,594914 P=0,085075

Le tube digestif est I’organe le plus touché a savoir I’intestin, I’estomac et le

colon. Ce méme constat a été fait par les autres auteurs [5, 34,35].
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IV TRAITEMENT :

- LAPAROTOMIE :

TABLEAU LVI : Laparotomie selon les auteurs.

aparotomie
Auteurs

Laparotomie avec

Laparotomie sans

gestes gestes
Da Silva M, Sud 84,8%(56) 3,03%(2)
Afrique ,2008[5] P=0,00000 P=0,000002
N=66
Soykan A, Turquie, 45,9%(28) 14,8%(9)
2005[34] P=0,564267 P=0,0007610
N=61
Benissa N, Maroc, 38,4%(29) 37,3%(28)
P=0,7330449 P=0,652467
2003[7]
N=75
Notre étude, 41,3%(40) 34%(33)

Mali, 2012
N=97

Le traitement des éviscérations traumatiques abdominales, en pratique civile

reste un sujet de controverse. Actuellement, il n’y a pas d’unanimité quant a

I’intervention systematique [7].

Dans notre pratique 73 blessés soit 75,3% ont bénéficié d’une laparotomie des

faits du non disponibilité en permanence des moyens d’investigation, I’état

hémodynamiques instables des patients et les syndromes péritonéaux.

La laparotomie avec gestes a ete de 41,3%, cette proportion ne differe pas

statistiguement de ceux des séries turque et marocaine qui varient de 38,4% a

49,9%.
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Par contre elle a été inférieure a celui de la série sud-africaine avec une
proportion de 84,8%. Ceci pourrait s’expliquer par le mode de recrutement et le

degre lésionnel.

Concernant la laparotomie sans gestes, dans notre série nous avons enregistré
33cas soit 34%. Ce résultat ne difféere pas de celui présenté dans le tableau [7]
qui était a 37,3%.

Par ailleurs notre taux est statistiquement supérieur a celui des séries présentées
dans le tableau [5,34] qui varie de 3,03% a 14,8%. Cette différence pourrait étre
expliquée par I’utilisation du scanner et la laparoscopie dans leurs séries pour la

surveillance des malades stables.
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TABLEAU LVII: Gestes chirurgicales selon les auteurs

Auteurs Ayite A, Dieng M,  Monneuse, Notre
Dakar, étude,
7090, 1996 oo03p391  FrM® Mali, 2012
[6] N=90 2004[4]
N=44 N=79 N=97
Gestes chirurgicales
Hémi colectomie droit - - 3(4,95%) 1(1,4%)
anastomose
[léostomie +suture - 2(5,10%) 1(1,30%) 2(2,7%)
colon
Résection+anastomose  4(9,10%) 6(15,4%) 7(9,2%) 3(4,1%)
Suture gréle 8(18,2%)  10(25,6%) 4(5,3%) 4(5,5%)
Suture colon 4(9,10%)  2(5,10%) 3 (4,95%) 7(9,6%)
Suture diaphragme 2 (4,5%) 1(2,60%) - 5(6, 8%)
Suture estomac 3 (6,8%) 6(15,4%) 14(20%) 7(9,6%)
Suture Foie 10 (22,7%)  2(5,10%) 6(7,90%) 4(5,5%)
Suture foie et Suture - - - 4(5,5%)
estomac
Suture gréle et colon - - - 2(2,7%)
Suture rate - - - 2(2,7%)
Suture artére omentum - - - 2(2,7%)
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TABLEAU LVIII : Traitement non opératoire selon les auteurs

TNO Effectif %
Auteurs
Navsaria PH, 100 53,8
Sud Afrique, 2007[43] P=0,000003
N=186
John J, USA ,2007[44] 712 90
N=792 P=0,000000
Soykan A, Turquie, 24 39,3
2005[34] P=0,052015
N=61
Notre étude, 24 24,7
Mali, 2012
N=97

Le traitement non opératoire est en pratique depuis plusieurs annees.Des 1960,
Shaftan a préconisé «un traitement attentif et sélectif» plutdt que par
laparotomie obligatoire dans la gestion de blessure pénétrante de I'abdomen
.Cela a été renforce par plusieurs auteurs [45].

Dans notre série nous avons appliqué a 24 patients avec épiplocele,
hémodynamiquement stables avec I’aide des outils comme la
tomodensitométrie, I’échographie et le taux d’hémoglobine. Notre taux de
24,7% est statistiguement similaire a celui de serie turque qui étaita 39,3%

[34] ; par contre notre résultat est statistiguement difféerent de ceux des séries
sud-africaine et américaine qui variait de 53,8% a 90%, ceci s’explique par
I’échantillonnage, I’expérience de leurs services et les équipements modernes tel

que laparoscopie, TDM et IRM.
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TABLEAU LIX : suites opératoires selon les auteurs

Morbidité  Abceés paroi Fistule Suppuration Péritonite
o pariétale .
Auteurs digestif postopératoire

Mahajna,lsrael, _ 3(6,7%) 5(11,7%) _
2004[46] P=0,162058 P=0,016235
N=43
Monneuse, 5(6,3%) 1(1, 3%) _ 1(1, 3%)
France, P=0,508343 P=
2004[4]
N=79
YEBOAH, 63(15,3%) 23(5,6%) 56(13,6%) _
Ghana, P=0,001264 P=0,100970 P=0,000408
2010[40]
Notre étude, 2(2,7%) 1(1,4%) 1(1,4%) _
Mali, 2012
N=97

L’abcés de paroi a été la principale morbidité post opeératoire retrouvée dans
notre série. Ce résultat est statistiquement similaire a celui présentée dans le

tableau [4]. Il existe une différence significative entre notre taux 2,7% et celui
de la série Ghanéenne de 15,3% [40]. Ceci pourrait s’expliquer par la taille de

I’échantillon.
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TABLEAU LX : Mortalité selon les auteurs

Mortalité % P
Auteurs
Nagy K, USA, 1999 1,2 P=0,480039
[33]
N=81
Navsaria PH, 0,5 0,089448
Sud Afrique, 2007[43]
N=186
Fall B, Sénégal, 2002 2,5 P=0,967911
N=40[31]
Notre étude, 4,1
Mali, 2012
N=97

Le taux de mortalité de 4,1% dans notre étude est comparable de celui des
auteurs américains et africains [31, 33,43]. Ces mortalités sont survenues chez
3 patients qui présentaient un choc hypovolémique di aux hémorragies internes

avant les 6 heures de leur admission au service des urgences.
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TABLEAU LXI : Durée moyenne d’hospitalisation selon les auteurs

rée hospitalisation Traitement Traitement non
Auteurs opeératoire opeératoire

Durée moyenne Durée moyenne
Navsaria PH, 6jours 2jours
Sud Afrique, 2007[43]

N=186

Ari K, Finlande, 1996, 5jours 2jours

[47]

N=51

Soykan A, Turquie, 6jours 3jours

2005[34]

N=61

Notre etude, 7jours 3jours

Mali, 2012 J J

N=97

La durée moyenne d’hospitalisation était de 3jours dans le groupe des non
opérés, contre 7jours dans celui des opérés. Ce résultat est comparable a ceux
présentes dans le tableau [34, 43, 47]. Ceci pourrait s’expliquer par la sévérite

Iésionnelle, I’option thérapeutique et les complications postopératoires.
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VI/ CONCLUSION

Les eéviscérations traumatiques de I’abdomen  sont en augmentation et
concernent surtout I’adulte jeune de sexe masculin. Elles posent un probléme de
diagnostic des lésions sous-jacentes et de prise en charge. L’insuffisance des
moyens techniques conduit, dans la majorité des cas a pratiquer une
laparotomie exploratrice avec un taux de laparotomie blanche élevé. Le
développement de moyens diagnostiques plus précis (échographie,
tomodensitometrie) permettra d’adopter un traitement non opératoire chez les

malades stables et de diminuer les laparotomies inutiles et la morbi- mortalité.
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RECOMMANDATIONS

Aux Autorités :

-Equipement des blocs d’instruments de qualité pour une meilleure prise en
charge des patients

-Renforcement de la sécurité afin de diminuer le taux d’agression criminelle

- Realisation des examens complémentaires 24h/24h.

-Elaboration d’un programme d’information, de sensibilisation et de
communication a I’intention de la population sur les dangers de la prolifération
des armes légeres.

-Mise en place d’un Service d’Aide Médicale d’Urgence (S A M U)

Aux personnels :

-Formation d’équipes spécialisées dans la prise en charge des urgences

abdominales (chirurgien viscéral, medecin réanimateur, radiologue, laborantin)

- Prise en charge précoce des blessés des I’admission.

A la Population :

- Consultation tot devant toute éviscération de I’abdomen

- Respect du code de la route.
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Fiche d’enquéte

| Données administratives

1- Numéro de la fiche d’enquéte..........cccoeeiiiiiiiiiiinnnns
2-NUMEI0 dU OSSIEN ... v e e et e e e e e
3-Date de CoNSUIAtION.........ov i e e e e e
4-Nom et Prénom du malade.........c.oeveveiiiniie e e e

5-Agedumalade.........c.oevieiii i

6-Sexe dUu malade. ......ovveee e

1 : Masculin 2 : Féminin

T-Adresse habitUeHle. .. ... .o e e e e e e e

8-Contact a BamakKo. ..o,

9-Provenance(REGION)......cve it et e e e e e

1: Kayes 2 : Koulikoro
4 : Ségou 5 : Mopti
7:Gao 8 : Kidal 10 : Bamako

99 : Indéterminé

9@ : Si AULIES & PrECISEN....veviereeeerieitieieeie e ee e,

L0- NALIONAITA. ...t e e e e e

1 : Malienne

3 : Sikasso

6 : Tombouctou

108 : Si QULIES & PrECISEN....c.veveieiieeieie st

11-Principale aCtiVIte...........ccoveiiie e L/
1 : Fonctionnaire 2 : Commercant 3 : Cultivateur
4 : Manceuvre 5 : Eleve/étudiant 99 : Indéterminé
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118 ST AULrES & PrECISEN.....eivieieciecieecie et a e L/

12- EtNNIE....ooei i e
1 : Bambara 2 : Peulh

4 : Malinké 5 : Sarakolé

7 : Bobo 8 : Mianka

11 : Touareg 99 : Indéterminé

3 : Sonrhai
6 : Sénoufo

10 : Dogon

128 : ST AULIES & PrECISEN....c.viviieieiieie ettt L/

13- Statut MAatrimONIal.. ... L/

1: Marié(e) 2 : Célibataire 3 : Divorcé(e)

i o | (=TT (=) I o SRS L/

1 : Venu de lui-méme 2 : Sapeur-pompier 3 : Police 4 : Parents

généraliste 6 : Médecin spécialiste 99 : Indéterminé

148 7 ST AULIES & PrECISEI .. .eeieieieie e cteeste e ste ettt e nes L/
16 - Durée d’hospitaliSation...........ccooeireriieiinie e, / /
1: Date d’entrée 2 : Date de sortie

I1- DONNEES CLINIQUES

17 - Motif de conSUIAtION.........coccuvieiiiiiiiee s o
1 : Plaie par arme blanche 2 : Plaie par arme a feu
Indéterminé

1780 STAULIES A PIECISEI vt et eie et e e et et e e et e et e e e e ens
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3: encorne ment

[/

Mohamed Traovré

5 : Médecin

99:




EVISCERATIONS TRAUMATIQUES DE L’ABDOMEN

18 —Heure de SUIVENUE..........ccceceeeeeeeeeen.

1:0-6h 2:6-12h

19-Circonstance de SUIVENUE .......ve et e e e e e e e

1 : Agression criminelle

4 : Accident de chasse

19 a: Si Autres a préciser .........cccevvennenn.

1 : Brousse 2 : Boite de nuit

3 : Route de voyage 6 : Domicile

20a : Si Autres a préciser........ccovvevveivenns

21- Type d’arme .........coovvvieneenceie s

1:Armeafeu 2 : Arme blanche

21a: Si Autres & précCiser........ccovvvrvrnanns

22- Mode d’8VacuatioN. ... e e e

1 : Protection civile 2 : Taxi
transport 99 : Indéterminé

228 2SI AULIES @ PIrECISEN .. et et et e e et e e e et e e e e aeeans

3:12-18h 4:18-24

~—
~—

2 : Tentative d’autolyse 3 : Conflit arme

5 : Faute de manipulation

......................................... [/

3: Rue 4 : Zone de conflit

7 : autres

3: Corne 99 : Indéterminé

3 : Véhicule civile

23 - Dalai Q7aITIVEE ... e e s e

1: 0 -6h 2: >6h

These de médecine
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I1I-ANTECEDENTS

24 = IMBAICAUX ..ottt e e e e e e e e eeens L/

1:HTA 2 : Diabéte 3 : Drépanocytose

4 : Psychiatrique 5: Asthme 6:UGD

99 : Indéterminé

243 ST AULIES @ PIECISE ....vveveieieiieeie e steeste et e steeste e e ateereeeesaaesnaas e sreesreeneens / /

25- CRIFUFGICAUX .. et ettt et e e e e e e e e e e e aaeeae e / .........
1 :Oui 2 :Non /

99 : Indéterminé

258 1 S| AULIES @ PrBCISET .ou ittt ettt it e e e e et et e e ee e eae e / /

26-Mode de vie et facteur de risque / /

1 :consommation de stupéfiants 2 : alcool 3 : tabac

4 : ATCD judiciaire 5 : Notion de séjour en prison  6: Aucun

26 : Si AULIES @ PrECISEI .. .vuve e e et et e e et e e e e eeaees / /

IV- EXAMEN GENERAL

A I’arrivée

27- GlaSHOW.. .. ... et L/

1: Supérieur a 8 2 : Inferieur a 8

28- KaAINOTSKY ... e e e e e L/
1:80-90 2 :70-80 3 : Inferieur a 70
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29 -L8S CONJONCLIVES......oiviiiieieciie sttt L/

1: péle 2 : moyennement colorée 3: Colorée
30-Température en degré CelSIUS.......cccviuriiereeieiieese e / /
1 : Normo thermie 2 : Hypothermie 3 : Hyperthermie

99 : Indéterminé

308-Si AULIES @ PIECISEI .v vt et et et et ee e et et e e ee e e eaeeaeaannennas / /
31-Le pouls en battement par MINUEE...........ccoovvereeieneene e, / /

1:<60 2:>100 3:60-100

99 : Indéterminé

32-Tension artérielle MM3NG.......cccovveiiiiii e /_/

1 :Normo tendue 2 :Hypotension 3 :hypertendue

99 : Indéterminé

32a-Si AULIES @ PIBCISEI ... vttt i e e e et e e e e ete e e aean / /
-Fréquence respiratoire en Mvt/MN.........ccccceeveiieiecie e /_ /

1 : Normopnée 2 : Brady née 3 : Tachypnée

I I 1] 1= TSRS /_ /

1: Normale 2 : Oligurie 3 : Pollakiurie

4 : Anurie 99 : indétermin

V- SIGNES FONCTIONNELS
B DOUIBUN ..., / /

1 : intense 2 : Modérée 3 : Faible
4 : Absente 5 : Localisée 6 : Diffuse
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35 “VOMISSEIMENT. ...ttt e e e e L/

1 : présent 2 : Absent

la: Alimentaire 1b : Hématique 1C : Bilieux

352 : ST AULIES @ PIrECISEN ..vvvivreireieerieeieeie s e e ee e sre e sae e L/
36 I INAUSEE......eitiiietiee et L/

1: Oui 2 : Non
37- Hoquetu
1: Oui 2 : Non

38- MEIENA.......ccoviiiie e L/

1: Oui 2 :Non

1S Y T o OSSR L/
1: Oui 2- Non

40 -DYSPNEL.....cceeecieeie et L/
1: Oui 2 :Non

g 0 11 ) L/
1:Oui 2 : Non

el e (- Tox (0] £ [0 [T USSR L/

1: Oui 2 :Non
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IV- SIGNES PHYSIIQUES

Inspection

43- Siege de PEVISCAration  ......ccoocoveiiiiiiiieies e / /
1 : Hypochondre droit 5 : Flanc droit

2 : Epigastre 6 : Flanc gauche

3 : Région ombilicale 7 : Fosse iliaque droite

4 : Hypochondre gauche 8 : Fosse iliaque gauche

10 : Hypogastre 99 : Indéterminé

433 ST AULIES @ PrECISEI ...cveviiteeieiteetieteeeeie ettt L/
44 Aspect de 1a Plaie.......c.ooeiiiiiii e L/
1: Linéaire 2 : Ponctiforme 3 : Délabrant 99 : Indéterminé
443 : ST AULIES @ PrECISEI .. cviivieieerierieiesiesie st e st /_ /
45-Dimension du point de I’ouverture cutanée..................ccoevvnee. /_/

1 :<5cm 2 :>5cm 3 : Autres 9=Indéterminé

458, Si aUresS @ PréCiSer......ovuueveriieeeiieeeeeeenn.

46- Dimension du trou de I’aponévrose .........c.oeveeveiiiiineieniennnn o

1=<5cm 2=>5cm 3=Autres 99=Indéterminé

46a. Si AULIES A PreCISEI. .. wui v et it et ee e e e e e eae e eenaas

A7 - EVISCEratiON....c.ceviiiiiesiiiesiisieee e

1 : Epiploon 2 : Estomac 3: Gréle

4 : poumon 5: colon 99 : Indéterminee

478 7 ST AULTES & PrECISEN ..vvviveieieeieeieieie sttt L/
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48 - Ecoulement a travers la plaie...........cccooeveeeeiiieiiece e,

1 : Sang rouge vif 2 : Ecoulement de liquide abdominal

482 1 ST AULIES & PrECISEI....cviivviiiieieeie st ste e e e ee e sre e e e e Z____/

49 - PalPation........cceeiiiie e Z_____/
1:Souple  2: Défense abdominale 3 : Contracture abdominale

4 : Hyperesthésie 5 : Emphyseme sous cutané

6 : Ballonnement 99 : Indéterminée

498 ST AULIES @ PrECISEI .. ccvviiveeieeteerieeiestee e eeesree e eee e e seeanaenneas Z____/

50 - PEICUSSION.....ciuiiiiieiti sttt L/

1: Normale 2. Matité géneralisée 3: Matité
4 : Tympanisme 99 : Indéterminé

508 : ST AULIES @ PreCISEN ... ..uiivieiireieeiecteeste e e e Z____/

51- AUSCUItAtion dU thOraX........ccveieeiieiiiie e Zi_____J/

1 : Bruits normaux 2 : Pas de bruit 3: Souffle

Indéterminée

52 - TOUCNEN TECTAL ......eeeiieie e L/

1: Normal 2 : Sang sur le doigtier 3 : Cul de sac bombé

4 : Douloureux 99 : Indéterminé

53 - Toucher vaginal...........cccceoveieiieieesc e Z_____J/
These de médecine Mohamed Traove
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1 : Normal 2 : Sang sur le doigtier
4 : Douloureux

1 EXAMENS COMPLEMENTAIRES

a. Examens biologiques

Numeération de la formule sanguine (NFS)

54- Hémoglobine en g/100Ml........ccccooviiiiniiiienicnn.

3 : Cul de sac bhombé

99 : Indéterminé

1:0-5 2:5-10 3:10-15 4 :15-20

55 - Hématocrite en POUrCENtage. .....ccovevererverieerieie e L/

1:0-20 2 :20-40 3:40-60

56- Nombre de globule rouge en million/mm®............ccccoovvverrennnnnn, L/
1:0-32 2 :3-63 3:6-94 5 : Non fait

57 - Nombre de globule blanc en mille/mm?...........coocoooevoieeeieiee, L/
1:0-4 2:4-10 3:10-15 4:15-20 5 : Non fait

58 - Groupage sanguin RNESUS...........ccccevvreiieeeierese e L/

1: A" 2:B* 3: 0" 4: AB* 5 A

59-Glycémie (MMOI /1)...cviiiiiiee s e e e L/

1:<4,10 2:4,10-6,10

99 : Indéterminé

a-lmagerie médicale

3 : autres
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60 - Abdomen sans préparation (A.S.P.)....cccccceiveiiieiiiieieeie e L/ :
1 : Non fait 2 : Normal 3 : Croisant gazeux sous diaphragmatique
4 : Image d’agent vulnérable 5 : Niveau hydro aérique 6 : Opacité

99 : Indéterminée

61: Radiographie du thoraX..........ccceeieiininiiiiiicese e L/

1 : Non fait 2 : Normale 3 : Pneumothorax

4 : Hydrothorax 5 : Epanchement mixte 6 : Opacité 7 : Anomalie des 0s
8 : Croissant gazeux sous diaphragmatique

62 - Echographie abdominale...........cccccooiiiiiiiiii e L/

1 : Non fait 2 : Normale 3 : Epanchement liquidien abdominal

4 : Structure hypo echogéneb 5 : Structure hyper échogéne

628 : ST AULIES @ PrECISEI ... vu ettt et et et e e e e e e e L/
B3 1 SCANNE . .. et e e e L/

1 : Non fait 2 : Normal 3 : Structure
hypo échogene 4 : Structure hyper échogéne

63a : Si autres a préciser L/

VIl Traitement

2-Traitement chirurgical

68 : Traitement chirurgical.............cooi it e / /
1=diagnostiC pré OpPeratoire ............ocveuieieeeeiineieeeininenennenens |/ /

2=diagnostic per opératoire................................................./ /
[/
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3=technique chirurgicale ............ccoieiiiiiii s :

68a. Si AULIES & PreCISEr ... uu et ettt e e e / /
69 : Fermeture de 1’aponévrose ..........coevvvveeiniienineieninennn o/ /

. 1=Fermeture plan/plan 2=En point séparé
3=Point par X 5=Point en U 6=Autres 9=Indéterminé

70 : Complication per opératoire / /

1=Aucune 2=Hémorragie3=perforation intestinale 4=arrét cardiaque 5=décés 6=Autres 9
=Indéterminé

70@. ST AULIES @ PrECISEI ... uu it et eee et e ee e e e eae e / /

71 : Suites opératoires mmédiate,...................................../ /

1=Simples 2=Abces de la paroi 3=Fistule digestif

4=Péritonite 5=0cclusion 6=Hémorragie 7=Ré-éviscération

8=Autres 9=Indéterminé 8=Déces

71, ST AULrES @ PreCISEI ... ..uuitie e e ve et e e ee e neneas / /
72 : Suivi & 1 mois

72-1 MOde A€ SUIVI .. nvvveeeeeeveiee v iee e ieeeananees ] /
1=Venu de lui-méme 2=Vu a domicile 3=Personnes contacté

4=RDV 5= perdu de vu 6=Déces 7=Autres

8=Indeterminé

73-1a. Si Autres a preC|ser/_/
72-2 EVOIULION ..o, / /
1=cicatrisation primaire 2=cicatrisation secondaire 5=Décés
3=nécrose total de la paroi 4=Eventration9 =Indéterminé

72-2a. Si autres a premser/ /
73- Suivi & 3 mois

73-1 Mode de SUIVI +.vvveveeree e e eeieeen ] /

1=Venu de lui-méme 2=Vu a domicile 3=Personne contacté
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4=RDV 5=perdu de vu 6=Indéterminé

73-1a. Si autresépréciser................................../

_/
/

T3-2 EVOIULION . ..ot e e e e /

1=cicatrisation primaire 2=cicatrisation secondaire 5=Déces
3=nécrose total de la paroi 4=Eventration 6= Indéterminé

73-2a. Si autresapréciser................................./ /
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Fiche signalétique

Nom: Traoré

Prénom: Mohamed

Adresse email : Mohamedtraor10@yahoo.fr
Date et lieu de naissance: 16 Aout 1983

Titre : Etude des éviscérations traumatiques de I’abdomen dans le service de chirurgie
génerale du CHU Gabriel TOURE.

Secteur d’intérét: Chirurgie d’urgence

Pays: Mali

Ville soutenance: Bamako

Année de soutenance: 2015
Lieu de depdt: Bibliothéque de la FMOS

Introduction : La fréquence des éviscérations traumatiques de I’abdomen est

augmentation dans ces dernieres années. Le but de ce travail était d’étudier,
d’analyser les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques les
éviscérations traumatiques de I’abdomen dans le service de chirurgie générale
du CHU Gabriel Touré.

Patients et méthodes : Etude rétro-prospective qui a permis de collige 97
patients ayant éviscérations traumatiques de I’abdomen allant de janvier 1999 a
décembre 2012. Ont été exclu les pénétrantes de I’abdomen sans éviscérations,
le deces constante a I’arrive avec eviscération traumatique de I’abdomen.
Résultats : nos patients avaient un age de moyen 20,5 avec des extrémes 12-
24ans, la sex-ratio était de 7,08 pour les hommes. Les circonstances de
survenues étaient I’agression criminelle dans 64 cas (62,08%), AVP dans 7cas
(7,8%), tentative d’autolyse dans 11 cas (10,7%) et faute de manipulation.
L’arme blanche était I’agent vulnérant le plus représente soit 69% des cas.
L’epiploon a été I’organe le plus éviscéré soit 66cas (68,1%), le gréle et colon

ont eté les plus atteints respectivement 13,4% et 12,4%.
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Nous avons pratiqué 40 cas (41,3%) de laparotomies avec geste qui avaient de
Iésions viscerales et 33 cas (34%) de laparotomies sans geste, le traitement non
opératoire était de 24,7%. La morbidité était de 5,5% et la mortalité 4,1%, la
durée moyenne d’hospitalisation était de 3 jours dans le groupe de non opéré et
7 jours dans le groupe de malade opére.

Mots clés : éviscération, plaies pénétrante, traitement non opératoire
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SERMENT D’IPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant l'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['étre
supréme, d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
I'exercice de la Médecine.

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

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

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

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai regue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si j'y

manque !

Je le jure!
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