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PLAIES ABDOMINALES PAR ARME BLANCHE :
DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT PAR LAPAROSCOPIE
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lefficacité et la sécurité du traitement par laparoscopie

des plaies abdominales pénétrantes et perforantes.
Bien appliquée la calioscopie offre plusieurs avantages - elle
confirme le diagnostic de plaie pénétrante et perforante de
labdomen, évite une laparotomie exploratrice négative, réduit
la morbidité et la durée d'hospitalisation,
Nous rapportons notre expérience de l'année 2004, ot des
patients hémodynamiquement stables présentant différentes
plaies abdominales par arme blanche (Fig. N° 1) ont été traités
par calioscopie.

! a mairrise des techniques laparoscopiques a augmenié

MOTS CLES: Arme blanche, Ceelioscople, Traumatisme abdominal
pénétrant.

“1 PATIENTS ET METHODE

Entre janvier et décembre 2004, 9 patients (8§ hommes,
I femme) se sont présentés au Service des Urgences avec un
ou plusteurs coups de couteau intéressant la paroi abdominale
antérieure. Sur ces 9 patients : 4 avaient une plaie au niveau du

Fig. N°2 Différenty sidges des plaies abdominales
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Fig. N° 1

Eviscération de I'épiploon
dans I'hypochondre gauche

flanc gauche, 3 une plaie au niveau de I'hypochondre gauche
et 2 une plaie au niveau de I'épigastre (Fig, N° 2), Deux patients
ont présenté dans le méme temps une plaie thoracique,
respectivement au niveau du 57 et 9" espace intercostal
latéral gauche.

L'ige moyen était de 31 ans (17-55).

Un seul patient était hémodynamiquement instable.

Sur les 8 patients hémodynamiquement stables, une
radiographie du thorax, un abdomen & blanc et un CT-scan
abdominal ont été réalisés avant la ceelioscopie exploratrice,
proposée & tous les patients présentant & I'examen clinique une
plaie pénétrante (87,5 %) ou une plaie suspecte de pénétration
(12,5%). Pour le cas hémodynamiquement instable, une
laparotomie a été réalisée directement aprés une radiographie
du thorax,

71 TECHNIQUE

Le patient est installé en décubitus dorsal avec les jambes
écartées, le chirurgien se place entre les jambes et 1'assistant
a sa gauche. Le pneumopénitoine est réalisé griice 3 une "open
laparoscopy” a la droite de 'ombilic oi I'on introduit un
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Fig. N* 3 Plaie diaphragmatique guwche

trocart optique de 10 mm. L'intervention débute par une
exploration de la cavité abdominale et les trocarts suivants sont
placés en fonction des Iésions découvertes en visanl a ce que
les deux trocarts opératoires forment au niveau des Iésions un
angle de 90°. Dans notre série l'intervention est réalisée avec
2 ou 3 trocarts supplémentaires de 5 mm.

Les lésions suivantes ont été diagnostiquées: 1 plaie
diaphragmatique droite, 3 plaies diaphragmatiques gauches
(Fig. N° 3), | plaie de la paroi gastrique antérieure, 2 plaies du

Fig. N°6 Réparation de la plaie diophragmatigee

Fig. N" 4 Plale du penit inzestin

petit intestin (Fig. N° 4), 1 hémorragie du lobe hépatique
gauche, | hémorragie du mésocdlon transverse (Fig. N 5).
Les procédures thérapeutiques ont été pratiquées
entiérement par ceelioscopice: raphie simple des plaies diaphrag-
matiques au Prokene 19 (Fig. N* 6), suture de la paroi antérieure

T Ethicon Products Fig. N°7 Réparation de la plaie intestinale
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de l'estomac & la soie 2/0, suture des plaies du petit intestin au
Vieryl® 2/0 (Fig. N* 7). Une hémostase par coagulation
monopolaire a été réalisée pour I'hémorragie du lobe hépatique
gauche, et un endoloop de Vicryl 07 plus une raphie au Vicryl
2X07 (Fig. N° 8) ont éé utilisés pour I'hémorragie du mésocdlon
transverse,

Fig. N*8§ Réparation de la plaie du mésocdlon transverse

Une toilette de la cavité abdominale avec mise en place d'un
drainage dans le cul-de-sac de Douglas a é¢é réalisée & la fin
de chaque intervention.

L'aponévrose de la plaie abdominale et du premier trocart
a €1é fermée par des points séparés en Vieryl 07, La plaie
cutanée a été suturée en premidre intention avec un fil de
Ethilon™ 2/0.

La radiographie du thorax a montré un hémaothorax chez
les 2 patients présentant une plaie thoracique associée & la plaie
abdominale et un pneumothorax chez 1 patient présentant
une plaie abdominale unique. Le traitement a ét€ la mise en
place d'un drainage thoracique.

") RESULTATS

Le caractére pénétrant de la plaie a été trouvé i I'examen
clinique dans 8 cas sur 9 (88.8%). le patient restant étant
douteux (11,1 %). Le CT-scan a montré du liquide dans 6 cas
sur 8 (75 %), du gaz extra-viscéral dans 4 cas (50%). et est resté
négatif dans 1 cas (12,5%).

L'exploration laparoscopique a montré une pénétration
dans 100% des cas, mais des Iésions viscérales dans 7 cas
seulement (87,5%). Un traitement complet par laparoscopie
a éié réalisé dans les cas présentant des Jésions viscérales, sans
nécessité d'une conversion en chirurgie ouverte.

Le temps opératoire moyen a été de 135 minutes (45-
200).
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Les contrbles radiologiques du thorax réalisés aprés
drainage thoracigue ont permis d'évaluer la résolution de
I'némothorax ou du pneumothorax et aucune complication
secondaire n'a €té enregistrée.

Le patient instable, non retenu pour une approche
ceelioscopique, a é1é opéré d'une splénectomie et d'une raphie
diaphragmatique gauche avec drainage thoracique gauche.

La mortalité opératoire a été de 0%,

La morbidité précoce a été de 11.1%: un patient a présenté
dans kes 24 heures postopératoires une péritonite due & une plaie
du petit intestin non décelée pendant la laparoscopic
exploratrice, Celle-ci a é1€ traitée par chirurgie ouverte.

Lhospitalisation moyenne a été de 6,4 jours (1-15).

Tous les patients ont ét€ revus par le chirurgien 4 dix
Jours, et 6 patients 1 mois au moins aprés I'opération (suivi
moyen : 76,6 jours). La morbidité tardive enregistrée a été de
0%.

~1 DISCUSSION

Les plaies aprés coup de couteau dans I'abdomen se situent
le plus fréquemment au niveau de la paroi abdominale
antérieure, avec un taux de mortalité de 1.2 4 6% [1-3). Elles
sont faciles & reconnaitre & I'examen clinique qui permet de
préciser leur topographie, leur étendue, leur degré de souillure
et une éventuelle éviscération (Fig. N° 1) comme rapportées
dans 4 3 20% des cas [4).

On peut classer les plaies abdominales en deux groupes:
pénétrantes quand la pline comporte une effraction du péritoine
pariétal, et perforantes dés lors que cette pénétration a entrainé
des Iésions viscérales.

Pour apprécier le caractére pénétrant de la ¥sion le meilleur
geste est 'exploration de 1a plaie de 'abdomen au doigt, sous
anesthésie locale et avec des conditions d'asepsie. Le doute peut
persister en raison de difficultés liées & une absence de
coopération de la victime, & Fobésité, au caractére hémormagique
pariétal, au siége ou au trajet en chicane de la plae.

Si le patient est hémodynamiquement instable, une
laparotomie est effectuée d'emblée aprés, si possible, une
radiographie du thorax, comme chez 'un de nos patients,
L'expérience foisonne de rapports sur des patients instables
morts au scanner |

La laparotomie classique reste indispensable dans les cas
de larges plaies pariétales accompagnées d'éviscération, qui
empéchent le pneumopéritoine et justifient par elles-mémes la
chirurgie ouverte.

Si le patient est hémodynamiquement stable une
radiographie du thorax et un abdomen a blanc compléteront
I'examen clinique. Le CT-scan abdominal ne sera réalisé qu'en
cas de plaies abdominales pénétrantes ou douteuses, Le taux de
sensibilité et de spécificité du CT-scan est cependant tres
variable sclon les séries, allant de 40 & prés de 100 % des cas
[5-8]. En cas d'hémopénitoine, par exemple, la sensibilité de cet
examen est de 40 & 85% et sa spécificité de 96 a 100% (5]. Les



principales sources derreurs sont liées a l'interprétation d'images
aériques digestives on extra-viscérales, comme ce ful le cas chez
2 de nos patients présentant une plaie du petit intestin, I'vn chez
lequel le CT-scan montrait du liquide libre sans pneumo-
péritoine, et 'autre complétement négatif malgré une plaie du
jéjunum,

Au moindre doute clinique ou radiologique de plaie
pénétrante, comme chez 'un de nos patients, une exploration
par ceelioscopie s'impose, a l'inverse de la simple surveillance
de 24 heures prévue en cas de plaie non pénétrante,

La ceclioscopie permet de confirmer Je caractére pénétrunt
de la lésion, révele assez souvent des 1ésions d'organes pleins
qui ne justifient pas de geste thérapeutique, permet d'évaluer
les Jésions vues au CT-scan et quelgues fois de détecter aussi
des Ksions passées inapercues dans les examens préopératoires
(2,9-12, 14-22, 27-29].

Les premiéres publications concemant le rdle diagnostique
de la caelioscopie dans les traumatismes de 'abdomen datent
des années 1970 [22, 23). Le dogme de la laparotomie
systématique pour les plaies de 'abdomen [24, 25] était déja
remis en cause en 1960 par Shaftan [26] qui a rapporté un taux
de pénétration péritonéale de 63 % dans sa série de 112 plaies
abdominales. Plusieurs publications ont ensuite peécisé les taux
de laparotomies inutiles aprés plaie par arme blanche,
laparotomies blanches pour une plaie non pénétrante ou
laparotomies non thérapeutiques pour une plaie pénétrante
ne justifiant pas de traitement spécifique de 1ésions viscérales:
ces taux varient de 20 3 65 % [2, 11-12, 1416, 18-20, 22, 27-29].
La morbidité de ces laparotomies inutiles vane de 124 38%
[30-32] ; elle est le fait de pneumopathics, atélectasies, abees
de parois, iléus postopératoires et éventrations.

La ceelioscopie a un intérét diagnostique particulier pour
les plaies de la région thoraco-abdominale. Une plaie pénétrant
le thorax est trés suspecte de pénétration abdominale quand la
plaie intéresse la paroi thoracique antérieurement au-dessous
du 4™ espace intercostal, latéralement au-dessous du 6"
espace intercostal et en arriére au-dessous de la pointe de
'omoplate [33], comme ce fut le cas pour ['une de deux plaies
thoraciques de notre série.

Des lésions du diaphragme par arme blanche sont
rapportées dans S 4 10% des cas de plaies abdominales et dans
1/3 des cas de plaies thoraciques basses [34-36). La crelioscopie
permet de diagnostiquer et de traiter ces lésions qui sont
habituellement de stade [1 ou maximum III, selon la “organ
injury scaling” [37). Dans notre série la ceelioscopie a permis
de découvrir une plaie diaphragmatique et de confirmer
3 autres plaies.

En fonction de l'expérience du chirurgien et de sa dextérité,
un traitement entiérement par coelioscopie peut suivre le temps
diagnostique. Dans notre série par exemple tous les malades
ont €€ traités par ceelioscopie ct de ce fait la reprise de
I'alimentation a été rapide ct le séjour postopératoire court,

Un intérét économique en faveur de la ccelioscopic est lié
& la réduction notable de la durée moyenne d'hospitalisation
par rapport & la chirurgie ouverte, évaluée entre 1,2 et 5,6 jours
[2, 13-14, 16).

Un autre rdle de la ceelioscopie est aussi la prise en charge,
chez les enfants, de traumatismes abdominaux incluant des
plaies, comme décrit par Kisra et al [38].

Enfin les limites de la ceelioscopie résident dans la
disponibilité du matériel et dans la formation et I'expertise des
chirurgiens qui interviennent. Par exemple dans notre série un
patient a été réopéré aprés 24 heures parce qu'une perforation
du petit intestin avait été méconnue. La morbidité propre i Ia
ceelioscopie dans les plaies de 'abdomen est rapportée & un taux
de 123% [17) et correspond & des perforations accidentelles
d'anses gréles, & des hémorragies ou A des suppurations de la
paroi abdominale,

“] CONCLUSION

Pour les patients présentant une plaie par arme blanche au
niveau de I'abdomen, I'approche laparoscopique est suggérée
et faisable, La ceelioscopie permet de confirmer pénétration ou
perforation de l'abdomen et d'éviter des laparotomies
exploratrices négatives. Grice 3 un traitement mini-invasif
des différentes plaies perforantes, la morbidité et le séjour
postopératoire sont réduits.
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RESUME

La laparoscopie dans le diagnostic et e traitement de coups de couteaux au niveau de I'abdomen offre plusicurs avantages tels que: le diagnostic
dune plaie pénétrante et perforante de 'abdomen, une diminution du taux de laparotomies inutiles, une morbidité réduite et une durée
d'hospitalisation moins longue. Les auteurs rapportent leur expérience persoanclle pendant l'année 2004 de 9 patients présentant un coup de couteau

au niveau de 'abdomen traités par laparoscopic.
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SUMMARY (KEY WORDS : Abdominal stab wounds, l.am, Penetrating abdominal trauma)

Laparoscopy in the diagnosis and treatment of abdominal stab wounds offers several advantages such as diagnosis of penetrating and perforating
abdominal injury, lower rates of negative laparotomy, reduced morbidity and shorter hospital stay. The authors report their personal experience
of the year 2004 consisting of 9 patients with abdominal stab wounds treated by laparoscopy.

RIASSUNTO (PAROLE CHIAVE : Ferita da arma bianca, Laparoscopin, Trauma penetrante 'addome)

L= laparoscopia nella diagnosi & trattamento delle ferite addominali da accoltellamento, offre parecchi vantaggi come : 1a diagnosi di una ferita
penetrante e perforante laddome, una quota di laparotomie negative piu’ bassa, una morbidith ridotta e un'ospedalizzazione piu’ corta. Gli autori
riportano la loro esperienza personale durante I'asnno 2004, presentando 9 casi giunti all'osservazione per ferita addominale da accoltellamento,
trateati per via laparoscopica.

RESUMEN (PALABRAS CLAVE: Herlda por arma blanca, Laparoscopia, Trauma abdominal penetrante)

El laparoscopie en el diagndstico y el tratamiento de golpes de cuchillos en el abdomen, ofrece varias ventagas como: el diagndstico de una herida
penetrante y perforando del abdomen, de bajos ritmos del laparotomie negativo, una morbosidad reducida y una duracide de hospitalizacidn mepos
larga. Los autores registran en su experiencia personal durante el afio 2004 gue presenta a 9 pacientes con un golpe de cuchillo en el sbdomen
tratados por laparoscopie.
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