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Introduction

es traumatismes représentent la quatrieme cause de mortalité, aprés les
maladies cardio-vasculaires, les cancers et les maladies cérébro-vasculaires.
Ils sont la premiére cause de déces chez les adultes de moins de 40 ans.

L’abdomen étant impliqué dans 10 a 30% de ces décés d’origine traumatique, la
priorité est donc au diagnostic précoce des lésions abdominales. Celui-ci se fera grace
aux données fournies par I’examen clinique, mais aussi grace aux différents examens
complémentaires qui doivent étre intégrés dans un algorithme décisionnel permettant

une prise en charge thérapeutique adaptée.

En 1965, Root a décrit pour la premiere fois la ponction-lavage du péritoine (PLP).
C’était alors un des rares outils diagnostiques disponible, et qui, trés rapidement, est

devenu incontournable dans le diagnostic des Iésions abdominales.

Cependant, si la littérature nord-américaine est restée longtemps trés favorable a la
PLP, celle-ci a, des le début des années quatre-vingt, été remplacée en Europe par
I’échographie et la tomodensitométrie (TDM) abdominale. Cette derniére, en
permettant un bilan Iésionnel large, a permis le développement de la prise en charge

non opératoire des traumatismes de 1’abdomen.

La PLP, elle, trop sensible en cas d’hémopéritoine, et ne renseignant ni sur son
volume, ni sur la source du saignement, était a 1’origine d’un taux prohibitif de
laparotomies non thérapeutiques. Deésormais obsoléte quant au diagnostic

d’hémopéritoine, elle pourrait retrouver ses indications en cas de Iésions d’organes
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creux, I’échographie et la TDM abdominale ayant une faible sensibilité dans ce cas de

figure.

A travers ce travail, et a la lumiére des données de la littérature, nous essayerons
donc de déterminer la place actuelle de la PLP, et plus particulierement son réle
diagnostique en cas de lésions d’organes creux, face aux performances de

I’échographie et de la TDM abdominale.
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Rappels

I. Rappel historique

Identifier les Iésions intra abdominales par I’analyse du liquide péritonéal a
initialement été décrit pour les abdomens aigus non traumatiques. Salomon, précurseur
en la matiére, a utilisé en 1906 la paracentese abdominale afin de diagnostiquer les
péritonites d’origine infectieuse [1]. Le liquide péritonéal était obtenu par ponction de
I’abdomen grace a un cathéter urétéral introduit dans la cavité péritonéale a ’aide

d’un trocart.

Vingt ans plus tard, Neuhof et Cohen ont étendu cette méthode aux pancréatites et
aux contusions abdominales, utilisant une aiguille a ponction lombaire en lieu et place

du cathéter, et en associant 1’aspiration a la ponction [2].

En 1946, Wright ponctionnait 1’abdomen, quadrant par quadrant, de patients
victimes d’un traumatisme fermé, a la recherche d’un hémopéritoine. La fiabilité
obtenue était de 80%, mais la technique était a I’origine d’un nombre inacceptable de

faux négatifs, puisqu’elle nécessitait pour étre positive un épanchement supérieur a

300cc [3].

Par ailleurs, une étude montrait que 17% des déceés suite a un traumatisme de
I’abdomen résultaient de lésions abdominales non diagnostiquées, nécessitant le

développement d’outils plus sensibles et plus fiables [4].

C’est chose faite, en 1965, année ou Root améliorait la paracentese, et decrivait la
ponction-lavage du péritoine, technique qui outre I’aspiration comprend un lavage de
la cavité péritoneale [5]. Ainsi, a I’aide d’un trocart, un soluté isotonique était instillé
dans la cavité péritonéale, puis recueilli, et c’est 1’analyse de son aspect
macroscopique qui permettait de décider de la conduite thérapeutique. Testée chez 28

patients ayant une contusion abdominale, sa fiabilité était alors de 100%. Les séries
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publiées ultérieurement confirmeront ces résultats, en lui trouvant une fiabilité variant
entre 96 et 100% [6,7].

Douze ans plus tard, Thal appliquait la PLP chez des patients présentant des

traumatismes ouverts abdominaux, et la encore, la PLP a démontré son efficacité [8].

Cependant, et si sa fiabilité était excellente, elle était a I’origine d’un taux de
complications pouvant atteindre 6 % [9]. Les différents auteurs ont alors cherché a
combiner la grande sensibilité de la PLP a I’innocuité de la paracentése en apportant
diverses modifications a la technique initiale. L’utilisation des cathéters souples et la

description des techniques fermées, puis semi ouvertes en sont les principales [10-13].

Outre les modifications techniques, Perry a cherché des 1970 a améliorer sa
sensibilité en introduisant la lecture microscopique et biochimique du liquide de
lavage, suivi en 1971 par Caffee et Benfield par ['utilisation de la lecture

colorimétrique [in 14] .

En 1972, Thal et Shires démontraient la supériorité de la PLP sur la paracentese.
Dans leur étude 79% des patients ayant une PLP positive et une paracentese négative
avaient des lésions abdominales significatives [15]. La paracentese a des lors été

abandonnée au profit de la PLP.

La PLP est demeurée I’examen clef des traumatismes abdominaux depuis Sa
description jusqu’aux années 1980, période a laquelle échographie et Scanner sont
devenus disponibles en urgence. Si elle a été remplacée par ces deux examens dans la
majorité des centres européens, elle reste néanmoins tres utilisée aux Etats-Unis,

particulierement en cas de plaie abdominale.
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I1. Rappel anatomo-pathologique

Située en-dessous du thorax et occupant toute la partie sous-diaphragmatique du
tronc, la cavité abdomino-pelvienne contient la plus grande partie de I’appareil digestif

et de I’appareil génito-urinaire.

Elle est tapissée par une membrane, le peéritoine (du grec « Periteind » ; étendre
autour) qui constitue la séreuse la plus étendue de I’organisme, et qui, comme toute
séreuse, comprend deux feuillets en continuité 1’un avec 1’autre :

- Un feuillet viscéral qui tapisse le tube digestif et les principaux visceres
abdominaux ;

- Et un feuillet pariétal qui moule les parois musculo-aponévrotiques de la cavité

abdomino-pelvienne.

Ces deux feuillets circonscrivent un sac, fermé chez ’homme et semi-fermé chez la
femme (qui communique avec le canal tubaire par 1’ostium abdominal), appelé la

cavité péritonéale.

1. Péritoine et cavité abdomino-pelvienne
1.1. Péritoine et cavité abdominale

Dés que les organes foetaux occupent leurs positions définitives, la cavité
péritonéale peut étre subdivisée en deux compartiments: la cavité peritonéale
proprement dite, principal et le plus vaste des deux compartiments, et la bourse
omentale (ou arriere cavité des épiploons), qui se trouve en arriére de 1’estomac et des

structures qui lui sont annexées.
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Foie
Foramen ovale
Bourse omentale

Mésocdlon
transverse

Colon transverse

Jéjunum et
iléon

Grand omentum
Péritoine pariétal

Vessie

(Esophage N\
Pancréas >
Estomac

Duodénum {
Mésentere

Espace -

rétropéritonéal

Péritoine viscéral <
Cul-de-sac

o >~ 3
recto-vésical

Rectum

Source : Schuenke et al. THIEME Atlas of Anatomy, Neck and Internal Organs

1: Etage sus-mésocolique, 2: Etage sous mésocolique, 3: Cavité péritonéale pelvienne.

Figure 1 : Coupe sagittale schématique de la cavité abdominale
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Une incision pratiquée dans la paroi abdominale antéro-latérale donne acces a la

cavité péritonéale, qui est subdivisée par le mésocdlon transverse en :

1.1.1. Compartiment sus-mésocolique :

Lui-méme subdivisé par les replis péritonéaux en différents espaces qui sont en

continuité :

La loge sous-phrénique, située entre le diaphragme et le foie, divisée par le
ligament falciforme du foie en deux régions, droite et gauche, et fermée en
arriere par le ligament coronaire droit du foie qui la sépare de la loge sous-

hépatique postérieure.

La loge sous-hépatique, comprise entre la face inférieure du foie et la face
supérieure du mésocblon transverse. Elle se prolonge en arriere jusqu'au
ligament coronaire droit du foie, formant le récessus ou poche de Morrison qui,
en décubitus, constitue le point le plus déclive de 1’étage sus-mesocolique. La
loge sous-hépatique s'ouvre a droite dans la gouttiére paracolique droite et, a
gauche, communique avec l'arriere cavité des épiploons en arriere et la loge

sous-phrénique gauche en avant.

La loge splénique, dont le plancher est formé par le ligament phrénocolique et
qui forme une barriére entre 1’espace sus-mésocolique gauche et la gouttiere

paracolique gauche.

La bourse omentale est un diverticule postérieur de 1’étage sus-mesocolique,
insinué entre la face postérieure de I'estomac et les organes pariétaux

postérieurs. Elle est presque entierement isolée de la cavité péritonéale avec
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laguelle elle communique par un orifice de petite dimension : le hiatus de
Winslow ou foramen omental.

1.1.2. Compartiment sous-mésocolique

Comme le compartiment sus-mésocolique, il est parcouru de mésos, de ligaments
et d’épiploons qui le subdivisent en différents espaces.

La racine du mésentere le divise en diagonale en deux loges mésentérico-coliques
droite et gauche.

Les segments ascendants et descendants du célon vont a leur tour individualiser les

gouttieres paracoliques, droite et gauche, dans chacune des loges précédentes.
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Cardia
Veine cave Loge splénique
inférieure
Pancréas
Racine du mésoc6lon
Espace

transverse
suprameésentérique

Aorte abdominale

Racine du
mésentere .
Goulttiere
paracolique
Espace

inframésentérique

Cavité péritonéale

Rectum ; pelvienne

Source : Schuenke et al. THIEME Atlas of Anatomy, Neck and Internal Organs

Figure 2 : Topographie du péritoine pariétal postérieur

1.2. Péritoine et cavité pelvienne

La cavité pelvienne est bordée par du péritoine en continuité avec le péritoine
abdominal. 1l tapisse les faces supérieures des visceres pelviens, mais n'atteint que
rarement le plancher pelvien.

Le péritoine pariétal pelvien prend au niveau de ces différents organes la valeur

d'un feuillet viscéral. 1l dessine en outre, entre ces visceres, une série de cul-de-sacs
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(CDS) dont le plus important est le CDS de Douglas, point le plus déclive de la cavité

péritonéale en position debout, situé immédiatement en avant du rectum.

A 1’état normal les feuillets péritonéaux sont accolés, faisant de la cavité
péritonéale une cavité virtuelle qui ne peut €tre visualisée a 1’imagerie. Suite a un
traumatisme abdominal, elle peut devenir réelle en cas d’épanchement :

Aérique, ou pneumopéritoine, par introduction d’air entre les deux feuillets du
péritoine, a la suite d’une perforation digestive, de I’introduction d’un trocart

lors d’une ccelioscopie ou d’une PLP.

Liquidien, qui pourra étre détecté a I’échographie au niveau des zones déclives
que sont le cul-de-sac de Douglas ou la poche de Morrison s’il est de faible
abondance, et s’il est plus important dans les gouttiéres para-coliques et dans la
région médiane ou il étire les plis mésentériques, dans les espaces sous-

phréniques droit et gauche et au niveau de l'arriere cavité des épiploons.
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A. Coupe sagittale
B. Coupe transversale

1.Gouttiére paracolique
- 2. Diaphragme

' A 3. Symphyse pubienne

4. CDS de la bourse

omentale

5. CDS recto-utérin ou

recto-vésical et fosses

pararectales

Source : Kamina P. Anatomie Clinique, Tome 3 Thorax. Abdomen

Figure 3 : Régions déclives de la cavité péritonéale en décubitus dorsal

2. Péritoine et visceres abdomino-pelviens

2.1. Visceéres abdominaux

Les visceres abdominaux sont soit suspendus dans la cavité péritoneale par des
replis du péritoine (mésenteres), et dits intrapéritonéaux; soit situés a l'extérieur de la
cavité peéritonéale, et donc recouverts de péritoine seulement sur une face. Ils sont

alors décrits comme rétropéritonéaux.
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s

AN 1 Cavité péritonéal

Mésentére y 4u B avité péritonéale

B — Péritoine pariétal

Organe intrapéritonéal </\ | -~ Péritoine viscéral
ARE 4
3 o ;’7//

Source : Schuenke et al. THIEME Atlas of Anatomy, Neck and Internal Organs

Figure 4 : Représentation schématique d’un organe intrapéritonéal

2.1.1. Organes intrapéritonéaux

Le compartiment sus-mésocolique contient I'cesophage abdominal et 1'estomac, le
duodéno-pancréas en quasi-totalité, le foie, les voies biliaires et la rate, alors que le
compartiment sous-mésocolique ne contient qu’une partic minime du duodéno-

ancréas, I’intestin gréle et le colon.
p g

Un traumatisme abdominal peut étre a 1’origine d’une simple atteinte de la paroi de
I’abdomen, ou avoir pour conséquence des I€sions viscérales localisées a proximité ou
a distance du point d’entrée.

En cas d’atteinte des visceres abdominaux, les lésions peuvent étres classées en

deux types, selon la nature de I’organe atteint :

Ces lésions sont a 1’origine d’un hémopéritoine, de volume variable, pouvant au
g p

maximum aboutir a un état de choc hémaorragique.
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Les Iésions du tube digestif sont a 1’origine d’un déversement dans la cavité
péritonéale du contenu gastrique ou intestinal, corrosif et/ou septique, provoquant ainsi
une péritonite qui selon le siége de la lésion sera :

o Chimique, si elle est localisée a 1’étage sus-meésocolique, par passage des
sucs gastriques ou biliaires dans le péritoine a I’origine d’une brilure chimique.
Peu septiques, elles evoluent spontanément vers la surinfection par prolifération
intra péritonéale des germes existant dans la lumiere digestive et passage trans-
pariétal de germes intestinaux.

o Bactérienne, si elle est localisée a 1’étage sous-mésocolique, par passage
du liquide fécal hautement septique, dont la concentration peut atteindre 10*
éléments/gramme de selles, dans la cavité péritonéale. Elles sont
polymicrobiennes, avec libération de bactéries aéro et anaérobies, dotées

d’endotoxines responsables d’un choc septique.

La cavité péritonéale ne contient normalement que 300 cellules/mm®,
principalement des macrophages, quelques lymphocytes et des cellules mésothéliales
desquamées. Dans les heures qui suivent 1’agression, les cellules mésothéliales bordant
le péritoine, jouent un role central dans l'activation de la réponse immune et
inflammatoire locale, et induisent un afflux de polynucléaires neutrophiles (jusqu’a
3000/mm?®), puis de cellules mononuclées (monocytes phagocytes et lymphocytes).
Cette réponse immune et inflammatoire est amplifiee par les macrophages résidents
péritonéaux qui constituent la premiere ligne de défense locale face a I'invasion

bactérienne.
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L’infiltration leucocytaire dans la cavité péritonéale caractérise et définit le
diagnostic d'infection péritonéale. Cette augmentation des leucocytes a été mise a
profit et exploitée par la PLP pour mettre en évidence les 1ésions d’organe creux.

2.1.2. Organes rétropéritonéaux

Au niveau de ce 1’espace rétropéritonéal (ERP), cheminent sur la ligne médiane,
I’aorte et la veine cave inférieure accompagnées d’¢léments lymphatiques et
sympathiques, et latéralement, se logent les reins, les surrénales, les ureteres, et les

vaisseaux destinés aux gonades

Une Iésion de ces structures sera a 1’origine d’un hématome rétropéritoneal (HRP),
qui ne pourra pas €tre diagnostiqué par la PLP. Cependant, il sera a 1’origine de
nombreux faux positifs, et ceci, par plusieurs mécanismes :

o En cas des lésions artérielles ou de la veine cave inférieure, ou lors de troubles
de coagulation, acquis ou congénitaux, la diffusion de I’HRP va se faire rapidement
dans tout I'ERP, disséquer le mésentere, ouvrir le péritoine pariétal postérieur et
constituer un hémopéritoine. On peut a I'extréme observer une diffusion engainant tout
le péritoine, donnant une fausse défense clinique ;

o Par déchirure du rétro péritoine par une esquille osseuse ou pour une toute autre
raison, qui sera a 1’origine d’une intravasation sanguine dans la cavité péritonéale ;

o Par placement du cathéter de dialyse directement dans I’HRP.

2.2. Organes pelviens

Comme pour les organes rétropéritonéaux, les organes pelviens sont situés en
arriére du péritoine, et leur Iésion ne sera donc pas diagnostiquée par la PLP.
Cependant, la face supeérieure de la vessie est entierement péritonisée, elle

répond donc au péritoine et a son contenu. Une rupture vésicale intra-péritonéale,
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traumatique, par déchirure du dome vésical sera a I’origine d’une d’urine dans la

cavité péritonéale avec développement d’une péritonite urineuse.

Ainsi, la PLP pourra diagnostiquer ce type de rupture soit précocement par la
mise en évidence des urines au niveau péritonéal, soit plus tardivement au stade de

péritonite urineuse.

2. Le diaphragme

C’est une cloison musculo-tendineuse séparant le tronc en deux cavités : le thorax
en haut et ’abdomen en bas. Sa face inférieure est entierement tapissée par le feuillet

pariétal du péritoine.

Une rupture du diaphragme doit systématiquement étre évoquée si une plaie est
située entre les 4-5°™ et 12°™ EIC en cas de plaie par arme blanche, et quel que soit le

siege de I’orifice d’entrée en cas de plaie par arme a feu.

Les lésions diaphragmatiques représentent une des principales Iésions non
diagnostiquées par la PLP. En effet, en cas de rupture diaphragmatique, chez un
patient en ventilation spontanée, la différence de pression entre 1’abdomen (pression
positive) et le thorax (pression négative) provoque une aspiration des viscéres
abdominaux, du sang et du liquide de lavage dans le thorax, empéchant ainsi un retour

de lavage adéquat et un decompte globulaire significatif.
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I. Matériel

1. Déroulement de I’étude

Notre travail a consisté en une étude réalisée au sein du Service de Réanimation
des Urgences Chirurgicales (RUCH) de I’Hopital Ibn Sina (Avicenne) de Rabat, entre
le 1% janvier 1999 et le 31 ao(t 2009.

Cette étude était rétrospective sur 9 ans, du 1* janvier 1999 au 31 mai 2008,

puis secondairement prospective, du 1% juin 2008 au 31 aodt 2009.

2. Population de I’étude
2.1 Critéres d’inclusion

Dans cette étude, ont été inclus tous les patients suspects d’un traumatisme
abdominal et ayant eu une ponction-lavage du péritoine dans leur bilan diagnostique.

Ces patients ont été admis en réanimation apres une prise en charge initiale en salle
de déchoquage au Service des Urgences Chirurgicales.

Cette étude est une étude non randomisée, le choix des patients devant bénéficier
de la PLP était laissé aux réanimateurs et aux chirurgiens viscéralistes.

Ces patients étaient porteurs d’une contusion ou d’une plaie, abdominale ou
thoraco-abdominale, isolée ou entrant dans le cadre d’un polytraumatisme, et ceci,

indifféremment des circonstances et du mécanisme de survenue du traumatisme.

Un traumatisme abdominal était défini comme tout traumatisme intéressant la
région comprise entre le diaphragme en haut et le plancher pelvien en bas, et ce quel
que soit le point d’impact. Il pouvait étre direct, par traumatisme pénétrant, alors
associé, par définition a une effraction du péritoine, ou indirect par choc ou onde de

choc.
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2.2. Critéres d’exclusion

Ont été exclus de ce travail tous les patients victimes d’un traumatisme abdominal,

1solé ou non, mais n’ayant pas eu de PLP.

3. Technique

Dans notre travail, la PLP était effectuée selon la technique dite ouverte.

3.1. Installation et mise en condition du malade

Le patient est placé en décubitus dorsal.
Un cathéter vésical et une sonde nasogastrique sont placés afin de vider la
vessie et I’estomac, évitant ainsi toute lésion iatrogéne de ces deux organes.
Il s’agit d’une véritable intervention chirurgicale qui se doit de respecter les
régles d’asepsie les plus strictes, elle nécessite :
- Un rasage de la paroi abdominale
- Un lavage chirurgical des mains
- Une désinfection de la paroi abdominale avec mise en place de champs

stériles.

L’opérateur est placé a droite du patient, I’aide opératoire a gauche.
Chez le patient vigile, un bouton dermique est réalisé sur la ligne médiane, 2 cm

sous I’ombilic en utilisant 5 cc de lidocaine a 1 %.

3.2. Technique
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En I’absence de contre-indications, réaliser une incision sur la ligne médiane, de 2
cm, 2 cm sous I’ombilic jusqu’au tissu adipeux. Chez le patient obese, elle pourra étre

agrandie.

Afin de réduire I’incidence des faux positifs, faire 1’hémostase systématique de

tout vaisseau qui saigne.

Inciser le fascia longitudinalement le long de I’incision cutanée.

Identifier le péritoine, le saisir et le soulever avec des pinces Allis, puis ’inciser sur
une longueur de 5 mm.

Introduire le cathéter de lavage dans I’incision, et le pousser selon une direction
pelvienne.

En cas d’hémopéritoine important, du sang incoagulable s’extériorise alors

spontanément, la PLP est considérée comme positive, et la procédure arrétée.

En I’absence de reflux de sang, un litre (12 a 15 ml/kg chez I’enfant) de soluté
isotonique, préchauffé si possible, est perfusé en 5 a 10 minutes dans la cavité
abdominale. L’infusion est effectuée en position de position de Trendelenburg afin de
favoriser un lavage sous-diaphragmatique.

Faire diffuser le liquide par massage abdominal doux ou en plagant
précautionneusement le blessé en décubitus latéral droit puis gauche.

Le patient est ensuite placé en position de Fowler, et le liquide est recueilli par

simple siphonnage, dans une bouteille posée au sol.

Si la quantité de liquide recueillie est insuffisante, un autre litre de soluté pourra

étre perfuse (une adaptation des taux globulaires sera alors nécessaire).
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Dans les cas douteux, on peut laisser le cathéter en place et le recouvrir d’une gaze,
puis 6, 12 ou 24 h plus tard, procéder a un nouveau lavage et a de nouveaux dosages.
Il n’est pas nécessaire de suturer le péritoine. Fermer le plan cutané.

Recouvrir I’incision d’une compresse de gaze.

Ombilic 7
B e (
g e

Souce : Reichman EF, Simon RR : Emergency Medicine Procedures

Figure 5 : PLP ; Technique ouverte
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A: Une incision de la peau et des tissus sous cutanés est effectuée sur la ligne médiane.

B. La peau et les tissus sous cutanés sont écartés. On pourra alors noter I’intersection des fibres du
fascia au niveau de la ligne médiane.

C. Le fascia est incisé a son tour.

D. Le péritoine est saisi puis soulevé a I’aide des pinces Allis.

E. Le cathéter de lavage est inséré dans une petite incision (<5mm) faite sur le péritoine.

l’/
Cathéter ()

Cattllztleeryde péritonéal ,..\_/ Sonde nasogastrique

Hémopéritoine

Souce : Reichman EF, Simon RR : Emergency Medicine Procedures
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Figure 6 : PLP, Instillation et réecupération du liquide de lavage

En I’absence de reflux spontané de sang, ou par aspiration, un litre de soluté isotonique est perfusé.

Le liquide de lavage est récupéré par simple déclivité dans un récipient posé au sol, et un échantillon

est envoyé au laboratoire pour analyse.

4. Criteres de positivité de la PLP

Dans la série personnelle, les criteres pour lesquelles la PLP était considérée

positive sont résumeés dans le tableau ci-dessous.

Négative Positive Douteuse
Aspiration Sang >10 ml 5-10ml
Liquide Digestif
Lavage Globules rouges (GR)
Traumatismes fermés | <10 000 /mm?® 20 000-100 000 /mm?
3
Traumatismes ouverts | <1000/mm? | 100000/ mm 1000- 100 000 / mm®
Globules blancs (GB) <100/ mm® >500 / mm® 200-500 / mm?
Ratio >1
Amylase >30Ul/L 10-30 UI/L
Bilirubine >0,3mg/dL
Présence de germes

Tableau 1 : Critéres de positivité de la ponction-lavage du péritoine

1. Méthode

1. Recueil des données
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Afin de déterminer l'utilité de la PLP et son impact sur la prise en charge des
victimes de traumatismes abdominaux, différents paraméetres ont été recueillis a partir

des dossiers des patients, et répertoriés sur une fiche d’exploitation. (\Voir annexe)

2. Analyse statistique

L’analyse statistique nous a permis d’évaluer la valeur de la PLP comme outil
diagnostique en cas de traumatisme abdominal, aussi bien ouvert que fermé, et ceci
grace au calcul de sa sensibilité, sa spécificité, et de ses valeurs prédictives positive et

négative.

Les résultats de la PLP ont été confrontés aux données des autres examens réaliseés,
principalement I’échographie et la tomodensitométrie abdominale, ainsi qu’aux

résultats de la laparotomie lorsque celle-ci était réalisée.

25|Page



Résultats

Reésultats
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I. Données épidémiologiques
1. Incidence de la PLP au cours des dix années de notre étude

Quatre-vingt dix PLP ont été répertoriées, dont 31 (34%) réalisées entre le
début et la fin de 1’étude prospective. Par ailleurs, il est a noter que les deux années

précédant le début de 1’étude prospective n’ont enregistré que trois PLP.
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Figure 7 : Fréquence des PLP en fonction des annees

2. Caractéristiques de la population
2.1. Sexe :

Dans note série, on note une nette prédominance masculine avec 77 sujets de
sexe masculin contre seulement 13 sujets féminin, soit un sex-ratio d’environ
6/1.
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2.2. Age

La moyenne d’age était de 35 + 16 ans, avec des extrémes allant de 14 a 75 ans.
La tranche d’age la plus touchée était celle des 20-30 ans, avec 28 patients, soit

33 % des cas. Enfin, 67 % de la population étudiée avait moins de 40 ans.

35%
30%

8  25% L

(%)

gﬂ 20%

(]

t  15%

3 10%

o,
5%

0%
10-20 20-30 30-40 40-50 >50

Tranches d'age

Figure 8 : Répartition des PLP selon 1’age

2.3. Antécédents

Parmi les sujets de I’étude, cinq patients (5,6%) avaient des antécédents
chirurgicaux: trois patients avaient été opérés pour appendicite, un autre pour hernie
inguinale, et le dernier avait eu une néphrectomie.

Un autre patient était cirrhotique et présentait une ascite.
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3. Mécanisme

Comme le montre le graphique ci-dessous, les traumatismes fermés étaient

largement dominants dans notre série (78 cas).

H Traumatismes fermés
M Plaie par arme blanche

M Plaie par arme a feu

Figure 9 : Répartition des PLP selon le mécanisme du traumatisme

Les traumatismes ouverts étaient essentiellement occasionnés par les armes
blanches et assimilés, méme si le type exact de I’arme utilisée n’a été précisé que dans
83 % des cas. Les plaies par couteau arrivaient en téte de liste avec 59% des cas. Ont

également été impliquées une tige a brochette, un fusil de chasse et une arme de poing.

4. Circonstances de survenue
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En cas de traumatisme fermé, les circonstances de survenue étaient dominées
par les accidents de la voie publique (AVP) dans 79 % des cas, suivis des chutes de

grande hauteur, dans 12% des cas.

Les autres étiologies étaient représentées par les coups de sabot (3%), les coups
de corne avec piétinement (1 cas), un écrasement suite a un éboulement (1 cas), un
accident de travail (1 cas), un accident de la voie ferrée (1 cas) et deux

agressions (3%).

Les agressions occupaient une place prépondérante dans la genése des
traumatismes ouverts avec 10 cas (83%). Nous avons aussi répertorié une tentative

d’autolyse.

I1. Données Cliniques

1. Traumatisme fermé

Chez les patients présentant un traumatisme fermé de I’abdomen, 1’examen
clinique initial ne révélait pas d’anomalies chez 34 patients, soit 44% de la population
d’étude.

L’examen 1’admission retrouvait des ecchymoses chez sept patients (9%), des
signes d’irritation péritonéale chez 37 patients (47%) et des signes d’épanchement
intrapéritonéal (matité des flancs et distension abdominale) chez 6 patients (8 %).

Une instabilité hémodynamique (IHD) etait présente chez 14 patients (18%).

2. Traumatisme ouvert

Les douze patients étaient tous initialement hémodynamiquement stables, et a

I’exclusion de la plaie abdominale, I’examen était normal chez trois patients, soit dans

25% des cas.
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Deux patients (17%) présentaient une epiplocele, et sept (58%) des signes

d’irritation péritonéale.

3 Lésions associées Nombre Fréquence (%)
Cérébrales 36 50
Thoraciques 39 54
Orthopédiques 48 67
Pelviennes 19 26
Rachidiennes 8 11
Maxillo-faciales 2 3

Lésions associées

La contusion abdominale était inscrite dans le cadre d’un polytraumatisme dans

98% des cas.

NB : un méme patient peut présenter plusieurs points d’impacts

Tableau 2: Répartition des patients selon les lésions associées.
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En cas de traumatisme ouvert, le point d’entrée n’a pas été précisé dans deux cas.
Les plaies ¢taient multiples dans trois cas. L’atteinte se situait majoritairement a

gauche.
Quatre patients (33%) présentaient des Iésions extra abdominales.

I11. Ponction-lavage du péritoine

1. Indications

L’indication de la PLP était précisée dans 46 cas, soit chez 51 % de nos

patients.
Indications Nombre de Fréquence
cas (n=46) (%)
Instabilité hémodynamique 5 11
Instabilité hémodynamique avec sensibilité abdominale 4 9
Signes péritonéaux 14 30
Echographie peu concluante 4 9
Epanchement péritonéal a la TDM sans Iésion d’organe 7 15
Traumatisme abdominal pénétrant 12 26

Tableau 3 : Indications de la PLP

Par ailleurs on note, au fil des années, une modification des indications de la PLP :

I’instabilit¢é hémodynamique ou la suspicion d’un hémopéritoine qui motivait la PLP
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dans les premiéres années de 1’¢tude, n’apparaissent plus au cours des derniéres années
ou elle est principalement indiquée en cas de suspicion de lésion d’organe creux, que

ce soit a la TDM, ou d’apres les données cliniques.

2. Délai

Le délai avant la réalisation de la PLP n’a été rapporté que dans 79% des cas.

Il s’échelonnait entre 4 h et 7 jours. Ainsi, une PLP a été refaite 6 jours apres la
premiére du fait de la suspicion d’une 1ésion d’organe creux.

Une PLP a, par ailleurs, été réalisée en post-mortem immédiat, et a révélé que le
patient était décédé des suites d’un choc septique par perforation non diagnostiquée

d’un organe creux.

Délai Nombre de cas Fréquence (%)
3-18h 22 31

> 18h 19 27

< 24h 30 42

Tableau 4 : Délai de réalisation de la PLP

3. Parameétres
3.1. Aspiration

L’aspiration ramenait d’emblée du sang chez sept patients ayant un traumatisme

fermé.
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Tous présentaient des lésions a la laparotomie, de gravité diverse : la laparotomie
était thérapeutique chez quatre des cing patients hémodynamiguement instables, et

chez un seul des deux patients stables.

3.2. Aspect macroscopique du liquide de lavage

Le liquide de lavage était clair dans 21% des cas et hématique dans 72% des cas.

Il était trouble chez trois patients.

3.3. Taux de GR
3.3.1. Traumatisme fermé

Le taux de GR a été retrouvé pour 65 patients, la moyenne était de 110 000 + 228
000 GR/mm?® avec des extrémes de 0 et 1 400 000 GR/mm?.

Soixante-et-onze pour cent de ces patients avaient un taux de GR < 100 000/mm?,
Parmi les 18 patients ayant une PLP positive de par le taux de GR, seules quatre
laparotomies ont été indiquées, et si elles ont toutes retrouvé des lésions, une seule

était thérapeutique.

3.3.2. Traumatisme ouvert

Dans les dix numérations de GR réalisées, la moyenne était de 90 000 = 120 000
(extrémes : 190 — 300000 GR/mm®).

Trois patients avaient un taux négligeable de GR et n’ont pas été opéres.
L’¢évolution était favorable.

Deux patients, malgré un taux de GR de 100 000 et 25 000/mm?®, n’ont pas eu de
laparotomie sans que des complications n’aient été rapportées. L’abstention ayant été
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décidée au vu de la stabilité hémodynamique et de I’évolution rassurante sur les plans

clinique et paraclinique.

Les cing autres patients ont tous eu une laparotomie thérapeutique. Il est a noter

que le taux de GR n’a posé I’indication opératoire dans aucun cas.

3.4. Taux de GB

3.4.1. Traumatisme fermé

Le taux de globules blancs du liquide de lavage variait entre 0 et 20 000 GB/mm?,

Huit patients avaient un taux de globules blancs >500/mm® en I’absence

d’hémopéritoine associé.

Taux de GB Taux de GR - .
Délai Lésion(s) retrouveée(s)
(/mm®) (/mm?®)
<24h 600 8000 Hématome duodéno-pancréatique
Plaie hépatique
<24h 1000 3000 Abstention, décés
<24h 6200 7000 Plaie grélique
Contusion hépatique
PLP; : 72h PLP; : 350 PLP; : 10 000 Liquide citrin louche
PLP, : 96h PLP, : 2300 PLP,: 10000 Décés du patient
PLP:48h PLP, : 1200 PLP, : 1700 Abstention, évolution favorable
PLP, : 72h PLP, : 4000 PLP, : 4000
15h 6000 4600 Plaie grélique
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13h

1700

2800

Plaie grélique

10 h

2300

34 000

Abstention, évolution favorable

Tableau 5 : Corrélation entre le taux de GB du liquide de lavage, le délai de la PLP, et

les lésions retrouvées a la laparotomie.

Chez les patients ayant un taux de globules blancs €levé en présence d’un taux de

GR supérieur & 100 000/mm?, dans notre étude, la décision thérapeutique reposait sur

le calcul du ratio de Fang. Nous avons également calculé, a postériori, le critére

d’Otomo a titre comparatif.

Délai Taux de Taux de GR Critére Ratio de Lésion(s) retrouvée(s)
GB (/mm°®) (/mm3) d’Otomo Fang a la laparotomie
96 h 800 410 000 Négatif 0,75 Plaie hépatique
<24h 1000 350 000 Négatif 0,95 Abstention*
<24h 3300 640 000 Négatif 1,03 NR
PLP, :<24 h | PLP;:9900 | PLP, : 284 000 Positif
PLP,: 168 h | PLP, :6800 | PLP,: 300 000 Négatif NR
48 h 1300 250 000 Négatif 121 | Hematome colique et
périvésical, HRP
<24h 2300 700 000 Négatif 0,78 Abstention
NR 1100 750 000 Négatif 0,63 Abstention
48 h 548 225 000 Négatif Abstention*
NR 1500 120 000 Positif Abstention
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NR 6700 220 000 Positif 7,8 Abstention

12h 5400 1 400 000 Négatif 1,24 Abstention
1600 900 000 Négatif 0,57

12 h 2180 220 000 Positif 2,28 Abstention*

* Evolution marquée par le déces du patient

Tableau 6 : Corrélation entre les ratios de Fang et d’Otomo et les Iésions retrouvées a

la laparotomie

Le ratio de Fang n’a pas été calculé a trois reprises, du fait de données manquantes

(taux sériques de GB et GR).

3.4.2. Traumatisme ouvert

L’¢lévation du taux de GB s’est également vue chez trois patients ayant une plaie

abdominale.

Contrairement aux traumatismes fermés, méme en présence d’un hémopéritoine, ce

taux était a I’origine de trois laparotomies toutes thérapeutiques.

Taux de Taux de L ésion(s) ret fe(s) 2 la | comi
Alai ésion(s) retrouvee(s) a la laparotomie
Délai | g ¢mm?) | GR (tmm®) g
Plaie diaphragmatique, colique, rénale et
NR 7500 270 000 pancréatique
21h 1200 300 000 Plaie hépatique avec fuite biliaire
6h 2730 6600 Plaie gastrique
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Tableau 7 : Corrélation entre le taux de GB du liquide de lavage et les lésions

retrouvées a la laparotomie en présence d’un traumatisme ouvert

3.5. Amylase

Le taux d’amylase a été recherché chez 18 patients (20%).

Les valeurs étaient comprises entre 0 UI/L et 298 UI/L.

Il était supérieur a 30 UI/L chez quatre patients. Il a été redemandé chez deux

patients.

Taux d’amylase Taux de GB L. , . )
Lésion(s) retrouvée(s )a la laparotomie
(UI/L) (/mmd)
PLP;:0 PLP; : 100
Aucune*
PLP; : 230 PLP, : 400
34 350 Aucune*
Grélique,mésentérique,hématome
139 1700 o
périvésical
298 2300 Abstention

* Evolution marquée par le déces du patient

Tableau 8 : Corrélation entre le taux d’amylase du liquide de lavage et les 1ésions

retrouvées a la laparotomie chez les patients victimes d’un traumatisme fermé.
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3.6. Bilirubine

Demandée chez sept patients, tous porteurs d’un traumatisme ferme, soit 8% de

I’ensemble de la population d’étude. Ce dosage était négatif chez les sept patients.

3.7. Recherche de germes

L’examen direct, réalis¢ chez 18 patients, n’a pas révele€ la présence de germes.

4. PLP répétée

La PLP a été refaite chez 11 patients, soit 12% de la population d’étude.

Ces PLP ont été réalisées 13 a 168 heures apres le traumatisme, soit en
moyenne 68h apreés le traumatisme initial.

La répétition de la PLP a modifié Iattitude initiale en posant 1’indication d’une

laparotomie dans trois cas, mais une seule s’est avérée thérapeutique.

5. Complications

Un patient ayant eu une cystostomie et une PLP avait & la laparotomie une
lésion grélique d’allure instrumentale. Il n’a pas été possible de déterminer la

technique en cause.

IVV. Donneées Paracliniques

1. Bilan biologique

Tous les patients ont eu un bilan biologique de base, comprenant un groupage
sanguin, un bilan d’hémostase et un bilan hydro-électrolytique.
La numération formule sanguine (NFS) a mis en évidence une deglobulisation

chez 53% de nos patients, et une hyperleucocytose chez 82% d’entre eux.

39|Page



Résultats

2. Abdomen sans préparation (ASP)

L’ASP a été realisé chez 28 patients (31%), majoritairement chez les porteurs

de traumatisme fermé (86%).

Il n’a pas révélé d’anomalies chez 23 patients (82%).

Il a mis en évidence des signes en faveur d’une rupture diaphragmatique chez

un contus de I’abdomen, et chez les patients victimes d’une plaie, il a objectivé un

pneumopéritoine (2 cas), associé dans un cas a un pneumomédiastin, et chez un

patient, la présence de balles au niveau de différents quadrants de 1’abdomen.

3. Echographie

L’échographie a été réalisée chez 73 patients (94%) ayant un traumatisme

fermé.

Résultats Nombre de cas | Fréquence (%0)
Sans anomalies 30 41
Epanchement péritonéal isolé 24 34
Epanchement péritonéal associé a une lésion 12 16
d’organe plein

Lésion d’organe plein sans épanchement associé 3 4
Echographie génée par interposition gazeuse 2 3
Suspicion d’épanchement 1 1
Hématome rétropéritonéal 1 1
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Tableau 9: Reécapitulatif des résultats des échographies abdominales réalisées en cas

de traumatisme fermé

Chez les Patients ayant un traumatisme ouvert elle a été réalisée 11 fois (92%).

Résultats Nombre de cas Fréquence (%)
Sans anomalies 5 46
Epanchement péritonéal isolé 6 54

Tableau 10 : Recapitulatif des résultats des échographies réalisées en cas de

traumatisme ouvert

4. Tomodensitométrie abdominale

Quarante-six patients (59%) ayant une contusion de I’abdomen ont eu une TDM

dans leur bilan radiologique.

Résultats Nombre de | Fréquence
cas (%)
Sans anomalies 11 24
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Epanchement péritonéal associ¢ a une lésion d’organe 14 31
plein

Epanchement péritonéal isolé 17
Lésion d’organe plein sans épanchement associé
Rupture diaphragmatique

Hématome rétropéritonéal

Pneumopéritoine

Rétropneumopéritoine

P P NN W N
N N B B O

Epanchement péritonéal en rapport avec le liquide de la
PLP.

NB : certains patients avaient plusieurs Iésions associées.

Tableau 11 : Récapitulatif des résultats des TDM abdominales réalisées en cas de

traumatisme fermeé

Chez les patients ayant un traumatisme ouvert, elle a été réalisée dans trois cas.

Deux des patients avaient une plaie par arme blanche. La TDM ne révélait aucune
anomalie chez le premier, et chez le deuxieme, elle mettait en évidence une lésion
hépatique isolée.

Le troisiéme patient avait des plaies par plombs de chasse, la TDM en plus de
mettre en évidence les projectiles, révélait un épanchement péritonéal associé a des

Iésions spléniques et rénales.

V. Place de la PLP dans le bilan Iésionnel du traumatisé de ’abdomen

1. Méthodes d’évaluation des traumatismes de I’abdomen

Il ressort de notre étude, que si le nombre de PLP diminue au cours des années, le

nombre de TDM augmente de maniere tout aussi nette. Ainsi, en 1999, seuls 22% des
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patients ayant eu une PLP ont eu également une TDM. En 2009, 10 ans plus tard, ils
étaient 65%.

Le nombre d’échographies quant a lui varie peu, puisque quel que soit 1’année
considérée presque tous les patients ayant une eu PLP ont également eu une
échographie.

20 1
18 o
16 -
14 4
12 4
10 A

HPLP

HTDM

H Echographie

o N B Oy 00
1

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Figure 10 : Evolution des méthodes diagnostiques au cours des dix années de notre
étude.

En cas de traumatisme abdominal fermé, la PLP était utilisé préférentiellement
avec 1I’échographie et la tomodensitométrie abdominale (54% des cas), alors qu’en cas

de plaie abdominale cette derniére n’était que rarement demandée.

Traumatismes Traumatismes

fermés (n=78) ouverts (n=12)
PLP et examen clinique 1 (1%) 1 (8%)
PLP, examen clinique et échographie 31 (40%) 8 (67%)
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PLP, examen clinique et TDM

PLP, examen clinique, échographie et TDM

4 (5%)
42 (54%)

0 (0%)
3 (25%)

Tableau 12: Méthodes d’évaluation des traumatismes abdominaux

L’échographie semble occuper une place essentielle dans la prise en charge des

traumatismes abdominaux, puisqu’elle n’a pas été utilisée dans seulement 6% des cas,

en cas de traumatisme fermé, et 8% en cas de traumatisme ouvert.

2. PLP et traumatismes fermés

2.1. PLP et examen clinique

Examen
Normal Anormal Total
Négative 24 18 42
PLP o
Positive 7 28 35
Total 31 46 77

Tableau 13 : Corrélation entre les résultats de la PLP et de I’examen clinique

Parmi les patients ayant un examen cliniqgue normal et une PLP positive, deux

présentaient une rupture diaphragmatique, et un autre une lésion d’organe creux.

Les autres patients, dont I’examen clinique ne révélait pas d’anomalies, n’ont pas

nécessité de prise en charge chirurgicale, tout comme les patients ayant un examen

anormal au contraire de la PLP.

2.2. PLP et échographie
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Echographie

Normale Anormale Total
Négative 20 15 35
PLP o
Positive 10 23 33
Total 30 38 68

Tableau 14 : Corrélation entre les résultats de la PLP et de

1I’échographie

Quinze échographies €taient positives a I’inverse de la PLP, dont le taux de GR du

liquide de lavage variait entre 400 et 50 000 GR/mm®. Un patient avait des lésions

spléniques majeures nécessitant une splénectomie. Le taux de GR dans le liquide de

lavage était de 13 000/mm? .

Par ailleurs, 1’échographie ne révélait pas d’anomalies, au contraire de la PLP, chez

deux patients ayant une rupture diaphragmatique, et chez trois ayant une lésion

d’organe creux.

2.3. PLP et TDM

TDM
Normale Anormale Total
Négative 11 14 25
PLP o
Positive 1 20 21
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TDM
Normale Anormale Total
Négative 11 14 25
PLP o
Positive 1 20 21
Total 12 34 46

Tableau 15 : Corrélation entre les résultats de la PLP et de la TDM

Sur les 14 TDM positives, et PLP négatives :
= Un patient avait des lésions spléniques majeures nécessitant une splénectomie.
(voir paragraphe précédent : PLP et échographie)
= Un autre patient avait quant a lui une lésion diaphragmatique.
= Les 12 autres patients avaient un taux de GR compris entre 150 et 85 000/mm?,
et n’ont pas nécessité de coeliotomie :
Deux patients avaient des lésions rétropéritonéales ; quatre des lésions
d’organe plein sans épanchement péritonéal associé ;
Trois patients avaient un epanchement péritoneal isolé, et pour les deux

autres, il était associé a une atteinte hépatique.

Enfin, un patient avait un taux de GR de 140 000/mm?, et sa TDM ne révélait

pas d’anomalies. Il n’a pas été pris en charge chirurgicalement.

3. PLP et traumatismes ouverts
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Parmi les 12 PLP effectuées chez les patients ayant un traumatisme ouvert, une n’a
pas pu étre intégrée dans cette étude, les taux cellulaires n’étant pas rapporté. Ce

patient n’a pas eu de laparotomie, et I’évolution était favorable.

3.1. PLP et examen clinique

Examen
Normal Anormal Total
Négative 1 3 4
PLP .
Positive 4 3 7
Total 5 6 11

Tableau 16 : Corrélation entre les résultats de la PLP et de 1’examen

clinique

Les trois patients qui présentaient des signes d’irritation péritonéale, alors que la
PLP était négative, ont tous évolué favorablement sans qu’une exploration chirurgicale

n’ait été nécessaire.

Par ailleurs, trois patients ayant un examen clinique normal, et une PLP positive
présentaient respectivement une plaie gastrique, une plaie hépatique et le dernier avait

plusieurs lésions : diaphragmatique, colique, pancréatique et rénale.

3.2. PLP, échographie et TDM
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Echographie
Normale Anormale Total
Négative 3 1 4
PLP .
Positive 1 5 6
Total 4 6 10

Tableau 17 : Corrélation entre les résultats de la PLP et de

I’échographie

L’échographie était faussement négative chez un patient. Il avait une plaie
diaphragmatique. Une échographie objectivait un épanchement, alors que la PLP était
négative. L évolution du patient, sous simple surveillance, était favorable.

Les deux TDM réalisées étaient positives a I’instar de la PLP.

V1. Prise en charge thérapeutique

1. Mesures de réanimation de base

Les malades de notre étude, qu’ils aient été candidats ou non a une prise en charge
opératoire, ont recu un traitement médical comportant une antibiothérapie (dans le cas
d’un polytraumatisme), une prophylaxie antitétanique et une analgeésie.

Il est a rappeler que I’administration d’une antibioprophylaxie ne faussera pas
I’interprétation de la PLP, puisque la recherche de germes dans le liquide de lavage
repose sur leur numeration et non pas sur la culture.

2. Attitude thérapeutique
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Traumatisme ouvert

Traumatisme fermé (n=12)
(n=rry* Plaie par | Plaie par
AB AF
PLP négative 42 (54 %) 5 0
Abstention chirurgicale 40 (95 %) 5 0
Laparotomie thérapeutique 2 (5%) 0 0
PLP positive 35 * (45%) 5 2
Abstention chirurgicale 15 (42 %) 1 1
Laparotomie 19* (58 %) 4 1
Laparotomie blanche 2 (10 %) 0 0
Laparotomie non thérapeutique 7 (37 %) 0 0
Laparotomie thérapeutique 10 (53 %) 4 1

* Données manquantes

Tableau 18 : Récapitulatif de I’attitude thérapeutique en fonction des résultats de la

PLP et du mécanisme du traumatisme.

3. Indications de la laparotomie

3.1. Traumatisme fermé

En cas de traumatisme fermé, seuls 21 patients (27%) ont eu une laparotomie.

Elle était blanche dans 9 % des cas (deux patients), non thérapeutique dans 29%

(six patients) des cas, et thérapeutique chez 62 % (treize) des sujets.
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Indications Laparotomie (n = 21)
Blanche Thérapeutique Non thérapeutique
IHD + PLP 7 0 5 2
PLP + signes
4 1 2 1
abdominaux

PLP + Imagerie :

PLP + échographie 1 0 0 1
PLP + TDM 7 1 4 2
IHD, Echographie et
1 0 1 0
TDM
TDM 1 0 1 0
Total 21 2 13 6

Tableau 19 : Indications et résultats des laparotomies en cas de traumatisme fermé

3.2. Traumatisme ouvert

Cing patients ont eu une laparotomie, toutes étaient thérapeutiques. Dans les cing

cas, les résultats de la PLP étaient en faveur d’une attitude chirurgicale.

4. Délai d’intervention

Le délai d’intervention n’a pas été rapporté pour un patient.

Dix laparotomies ont été effectuées dans les 24 heures suivant le traumatisme, le
délai exact n’étant pas rapporté. Pour les autres patients, le délai moyen était de 49h +
47, avec des extrémes de 6 heures et 7 jours.

Soit, au total, 69% des patients ont été opérés dans les 24 heures qui ont suivi le
traumatisme.

5. Lésions retrouvées a la laparotomie
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Résultats de la PLP Organe(s) 1ésé(s) Geste réparateur effectué

1 : Hématome hépatique,
duodénal,mésocolique

Aspiration positive Non thérapeutique

2 : Splénigue
Hépatique
HRP

Splénectomie

3 : Hépatique

Veésicule biliaire lithiasique | \ON therapeutique

4 : Hépatique Tamponnement hépatique
Splénique Splénectomie
Vésicule biliaire Cholécystectomie
5: \S/plénic:ueij_l_ . Splénectomie
esicule brfiaire Cholécystectomie
Hépatique
6 : Diaphragmatique Suture des 2 breches
Vésicale
7 : Splénique . .
HRP Splénectomie
8. Hépatique Non thérapeutique
Taux de GR (/mm?):
410 000 Hépatique Suture de la plaie
200 000 Splénique Non thérapeutique
135 000 Hépatique . .
HRP Non thérapeutique
HRP Non thé ti
80000, puis 200 000 Hépatique on therapeutique
Epiploon
13 000 Splénique Splénectomie
Taux de GB (/mm°):
6200 Intestin gréle Résection grélique avec
anastomose termino-terminale
600 Hépatique

Duodéno-pancréatique

Drainage de I’hématome
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6000 Intestin gréle Résection grélique avec double
stomie
1700 Intestin gréle
Mésentere Résection grélique avec
Vessie anastomose termino-terminale
Ratio = 1,21 HRP, hématome colique, , .
—_—== Non thérapeutique
périvésical et de la paroi rectale

Tableau 20 : Correélation entre les résultats de la PLP et de la laparotomie en cas de

traumatisme fermé

En cas de traumatisme ouvert par arme blanche (AB), tous les patients présentaient

des lésions isolées a la laparotomie.

Résultats de la PLP Lésion retrouvée Geste réparateur effectué
Liquide de lavage Gastrique Suture
trouble
Taux de GR (/mm®) Diaphragmatique Suture
10 000
Taux de GB (/mm®) . :
7500 Diaphragmatique Suture et
Colique Colostomie sur baguette
Pancréatique
Reénale
2730 Gastrique Non renseigné
1200 Hépatique avec fuite biliaire Suture et drainage

Tableau 21 : Correélation entre les résultats de la PLP et de la laparotomie en cas de

traumatisme ouvert par arme blanche.
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Un patient présentant une plaie secondaire a une arme a feu (AF) avait, quant a
lui, plusieurs lésions : diaphragmatique, colique, pancréatique et rénale. Ses taux de
GR et GB étaient respectivement de 27 000 et 7500 éléments/mm?.

VII. Evolution
1. Morbidité

Elle était rapportée pour 80 patients.
Elle était plus importante chez les patients opérés (62%) que chez les non opérés

(38%). Elle était en relation avec les lésions associées dans la majorité des cas.

Complications n Fréquence (%)
Pneumopathie 15 19
Atélectasie 7 9
Infection urinaire 4 5
Embolie graisseuse 3 4
(Edeme aigu pulmonaire 1 1
Insuffisance rénale 1 1
Décompensation acido-cétosique 1 1

NB : Un méme patient peut présenter plusieurs complications

Tableau 22 : Fréquence des complications apparues au cours de I’hospitalisation

Trente-deux pour cent des patients opéerés ont développé des complications
abdominales.

Quatre patients ont présenté un sepsis post opératoire mis sur le compte de la
contamination péritonéale.

Trois patients ont necessité une reprise opératoire retrouvant un urinome hématique

non infecté chez un patient, et chez un autre, une plaie du foie ayant conduit a son
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déceés suite a une hémorragie incontrélable. La laparotomie était blanche chez le

dernier patient.

2. Mortalité

La mortalité dans notre série était de 32%.

Aucun déces n’était a déplorer chez les patients présentant une plaie abdominale.

i SDRA
3% M Choc hémorragique
M Traumatisme cranien
grave
H Choc septique
M Choc cardiogénique

B Embolie graisseuse

& Cause non rapportée

4 Lésion d'organe creux non
diagnostiquée

Figure 11 : Principales causes de déces dans notre série

VI11. Durée du séjour hospitalier

La durée moyenne du séjour en réanimation était de 7 + 6 jours (extrémes: 1 —

34 jours).
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I. Epidémiologie
1. Fréquence

L’incidence réelle des traumatismes abdominaux reste difficile a évaluer compte
tenu du nombre de blessés décédés avant leur prise en charge dans une structure
hospitaliere. Cependant, deux points sont indéniables [16-20]:

Les traumatismes de 1’abdomen sont une cause toujours croissante de morbidité et
de mortalit¢ dans la population civile, aussi bien a I’échelon national qu’international.

Les contusions de 1’abdomen restent plus fréquentes que les plaies abdominales,
méme si la fréquence de ces dernieres est de plus en plus élevée (2,06 a 50% contre
0,7 a2,3%).

Cependant, et parallelement a cet accroissement des traumatismes abdominaux, la
PLP a connu, elle, une nette dégression dans son utilisation.

Les séries nord-américaines qui lui étaient classiquement attachées la délaissent
désormais au profit de 1’échographie et de la TDM abdominale en cas de traumatisme
fermé [21-23]. Et si, elle était encore dans plusieurs centres, le principal outil
diagnostique en cas de traumatisme ouvert, elle n’apparait plus dans les derniéres
recommandations de I’EAST (The Eastern Association for the Surgery of Trauma)
[24-27].

En Australie, un travail réalisé au sein de 1’Hopital Westmead sur une durée de 11
ans, montrait que 80% des PLP avaient été réalisées entre 1985 et 1989 , et seulement
20% entre 1990 et 1996 [28].

En Europe, elle a depuis longtemps été remplacée par I’échographie.

En France, elle n’est presque plus utilisée. Ainsi, Menegaux n’a eu recours a la

PLP que 12 fois dans une étude englobant 531 patients [29].
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En Grande-Bretagne entre 1998 et 1999, sur un total de 854 chirurgiens, 60%
avaient effectué moins de 10 PLP sur I’ensemble de leur carriére [30]. Pour Jansen,
elle est dépassée et n’a plus aucune indication [31].

En Allemagne, elle a définitivement été abandonnée des 1994, au profit de
I’échographie et de la TDM abdominale [17].

En Turquie également, une étude réalisée entre 2003 et 2005 montrait que si
I’échographie était réalisée chez 97% des patients, et la TDM chez 51%, la PLP était

réservée a 28% des patients porteurs de traumatisme abdominal [32].

On note la méme tendance au Maroc. Ainsi au CHU (Centre hospitalo-
universitaire) Ibn Rochd de Casablanca, aucune PLP n’a été réalisée entre 2000 et
2006, tant pour les traumatismes ouverts que pour les traumatismes fermés [18-20].

Au CHU Ibn Sina de Rabat, la PLP semble toujours d’actualité que ce soit aux
Urgences viscérales chirurgicales (UCV) ou a la RUCH [33,34].

Dans notre travail, la majorité des PLP ont été réalisée entre 2000 et 2005, avec
une diminution nette dés 2006, qui n’enregistre que deux PLP, et une seule en 2007.

La fréquence augmente dés 2008, date du début de notre étude prospective.

2. Age et Sexe [17,24,35]

Les traumatismes abdominaux surviennent le plus souvent chez des sujets jeunes,
avec un age moyen de 20 a 30 ans, quelle que soit la série considérée. Dans notre
série, la moyenne d’age était de 35 ans.

La nette prédominance masculine qui ressort des différentes études, dont la notre,
est probablement due a la plus forte participation des hommes a des activités a haut

risque.
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3. Mécanisme lésionnel

Dans les pays industrialisés, les contusions abdominales représentent la principale

cause des traumatismes abdominaux.

Contusions abdominales Plaies abdominales
Henneman  [36] 64 % 36 %
Alyono [37] 94 % 6 %
Salimi [35] 47 % 53 %
Nagy [24] 41 % 59 %
Cha [38] 36 % 64 %
Notre série 87 % 13 %

Tableau 23 : Répartition des PLP en fonction du mécanisme

Dans le tableau ci-dessus, on remarque que dans les trois séries les plus récentes, la
PLP était réservée le plus souvent aux patients porteurs de traumatisme ouvert, alors

que pour les deux plus anciennes c¢’est 1’inverse.

Dans notre série également, on note que la PLP etait realisée essentiellement en cas
de contusion abdominale. Cependant, il est a noter que 75% des PLP effectuées chez
les victimes d’un traumatisme ouvert ont ¢té réalisées ces trois derni€res années, et que
si pendant les sept premicres années de 1’étude elles étaient réalisées dans 5,5% des
cas en cas de traumatisme ouvert, les dernieres années ont vu ce pourcentage atteindre
les 25%.
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Les plaies par arme blanche prédominent dans notre série, ainsi que dans les autres
séries nationales et internationales [39,40,33]. Dans les séries nationales, la fréquence
des plaies par arme a feu ne dépasse pas 2 %, et deux séries réalisées au Service des

UCYV de Rabat a 10 ans d’écart retrouvent une fréquence identique [33, 41] .

4. Circonstances de survenue
4.1. Contusions abdominales [17-19,39,42]

Elles sont secondaires a des accidents de la voie publique dans 75 a 90 % des cas,
des chutes d’une grande hauteur (16%), dont les 2/3 surviennent dans le cadre d’une
tentative de suicide, des accidents de sport, des accidents du travail et des rixes.

Dans notre série, nous notons que la fréquence des accidents de voie publique et

des chutes se rapproche de celle de la littérature (80,6 et 10 %).

4.2. Plaies abdominales [20,33,43,44]

Dans notre travail, elles étaient dans 75 % des cas secondaires a une agression
criminelle, comme dans la majorité des séries.
Elles peuvent étre ¢galement secondaire a une tentative d’autolyse ou entrer dans le

cadre d’automutilations.
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I1. Prise en charge initiale

La prise en charge initiale d’un traumatisé grave s’effectue en deux étapes : la
premiere, est une phase rapide d’évaluation générale et de réanimation
hémodynamique et respiratoire qui vise la stabilisation du patient. A ce sujet, une
distinction doit étre faite entre les patients stables et ceux dits « stabilisés » au prix
d’un remplissage vasculaire et parfois d’usage d’inotropes.

La deuxieme étape permet de dresser un bilan lésionnel organique précis pour

établir une stratégie thérapeutique définitive.

1. Examen clinique

L’examen clinique doit €tre pratiqué chez un patient dévétu et si possible réchauffe.

Il nécessite rigueur et méthode et ne doit jamais se limiter exclusivement a la région
qui «semble lésée ».

Par ailleurs, tout patient victime d’un choc a grande vitesse doit étre suspecté

d’atteinte intra abdominale, et ce, d’autant qu’il ne peut étre interrogé et examiné

correctement (patient présentant une intoxication éthylique, des troubles de

conscience, para- ou tétraplégique, ou ayant été sédaté).

Chez un patient présentant un traumatisme abdominal, deux tableaux doivent

d’emblée étre distingués :

1.1. Patients en état de choc hémorragique
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Les paramétres hémodynamiques d’un blessé a I’arrivée étant souvent perturbés
par le stress, le transport ou les Iésions associées, un état de choc hypovolémique
(pression artérielle systolique < 80 mmHg) ou une instabilité hémodynamique ne sont
confirmés qu’apres avoir perfusé rapidement 1 000 a 1 500 ml de soluté de
remplissage sans obtenir de gain sur la pression artérielle ou la fréquence cardiaque.

Par opposition, la tension artérielle peut rester longtemps conservée grace aux
phénomenes compensateurs, ou du fait d’un remplissage vasculaire intensif, retardant
ainsi le diagnostic d’une lésion abdominale.

L’existence d’une instabilit¢ hémodynamique sans cause externe ou extériorisée
thoracique, rachidienne ou périphérique « évidente », doit faire suspecter un
hémopéritoine ou un hematome rétropéritonéal. Cependant, la présence d’une source
connue d’hémorragie n’exclut pas la nécessité d'évaluer la cavité péritonéale : ainsi, un
traumatisme crénien isolé n’explique pas un état de choc excepté en cas de

traumatisme cranien grave ou chez un enfant en bas &ge.

Elle s’observe chez 10 a 43% des contus de ’abdomen et a une sensibilit¢ de 47
a 87% dans I’identification de 1ésions abdominales [38,45,46].
Dix-neuf pour cent de nos patients avaient une instabilité hémodynamique

initiale, et ont nécessité une laparotomie dans 40% des cas.

En dehors de D’instabilité hémodynamique, les signes cliniques en faveur d’un
hémopéritoine sont discrets et atypiques et difficilement retrouvés.

- Une douleur abdominale a irradiation scapulaire ;

- Un hoquet ;

- Un ballonnement abdominal ;

- Une matité déclive et mobile, souvent douloureuse ;

- Un silence abdominal a I’auscultation ;
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- Au toucher rectal, le CDS est plein et surtout douloureux. Le contraste entre
I’intensité de la douleur au TR et I’absence de la contracture abdominale est
caractéristique de I’hémopéritoine.

Des signes d’épanchement intrapéritonéal (matit¢é des flancs et distension
abdominale) ont été retrouvés chez six (6,7 %) patients de la série personnelle. Seuls
deux nécessitaient une laparotomie.

1.2. Patients hémodynamiquement stables :
1.2.1. Traumatismes fermés

En présence d’un traumatisme fermé, il faut distinguer deux cas de figure :

La contusion abdominale isolée, ou la valeur de I’examen clinique est tres €levée
puisque les manifestations cliniques ne peuvent étres imputées a aucune lésion extra-
abdominale. Ainsi, I’existence d’un état de choc est presque toujours synonyme de
Iésion viscérale. Un seul de nos patients présentait une contusion abdominale isolée.
L’examen clinique retrouvait une défense, et sa PLP était positive. Il présentait deux

Iésions gréliques.

Et la contusion associée a des lésions extra-abdominales, ou I’examen clinique
initial devient peu contributif, avec une fiabilité qui varie entre 55 et 65% [47]. Les
symptdmes cliniques sont absents chez 43% des patients ayant des Iésions cérébrales
concomitantes, et chez 16% des patients sans lésions associées significatives [48].

Davis et al. [49] rapportent que parmi les 43% de leurs patients ayant un
examen cliniqgue normal, 44% auront finalement une laparotomie, dont 77% se
révéleront thérapeutiques.

Dans notre série, 40% de nos patients avaient un examen clinique normal, dont

13% avaient des lésions graves relevant de la chirurgie.
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Par ailleurs, seuls 52% des patients ayant des lésions d’organe creux présenteront
des signes péritonéaux [28,50]:

- Une douleur abdominale permanente, diffuse, spontané ou provoquée ;

- Des vomissements et nausées, qui peuvent étre la manifestation d'une irritation
péritonéale, mais doivent également faire craindre une atteinte neurologique associée ;

- La défense abdominale, signe fréquent, qui constitue un bon signe d’appel mais
n’affirme nullement I’existence d’une lésion viscérale, et qui peut évoluer vers la
contracture.

- Une sonorité préhépatique associée a un tympanisme doit faire suspecter un
pneumopéritoine. Cependant, un tympanisme isolé ou la diminution des bruits
hydroaériques ont peu d’intérét, car la présence d’un iléus fonctionnel est fréquente
dans le cadre d’un traumatisme grave méme en 1’absence de traumatisme abdominal.

- Aux touchers pelviens, un bombement du cul-de-sac de Douglas et une douleur

élective a sa palpation.

Le diagnostic clinique de Iésions traumatiques du tube digestif est néanmoins
difficile. La triade classique qui associe douleur abdominale, défense et disparition des

bruits hydro-aériques intestinaux n’est retrouvée que dans un tiers des cas [51].

Dans le présent travail, 50% des patients ayant un traumatisme fermé présentaient
des signes d’irritation péritonéale, mais seuls 7,7% d’entre eux avaient une lésion
d’organe creux, et 15% nécessitaient une laparotomie pour des Iésions d’organe plein.
Les signes péritoneaux eétaient présents chez 50% des patients ayant des lésions

digestives.

Enfin, si I’examen clinique parait peu fiable, certaines catégories de patients, dites
a faible risque, peuvent malgré tout ne pas nécessiter d’examens complémentaires. |l

s’agit pour Grieshop des patients hémodynamiquement stables, avec un GCS > 11,
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sans lésion rachidienne associée, et qui ne présentent ni traumatisme thoracique ni
hématurie macroscopique. La VPN d’un examen clinique normal est alors de 100%
[52].

1.2.2. Traumatisme ouvert

En cas de plaie(s) abdominale(s), I’examen clinique permet de préciser le nombre,
la topographie, la taille, le degré de souillure et I’étendue des 1ésions pariétales. Tout
élément anatomique (épiploon, intestin...), liquide (sang, urine, matieres...) ou gaz
(plaie gastrique, colique, diaphragmatique ou pulmonaire) éventuellement extériorisé
sera également recherché.

Une plaie par arme a feu implique I’exploration de son orifice d’entrée et doit faire

rechercher un orifice de sortie.

Contrairement aux traumatismes fermés, la prise en charge des traumatismes
abdominaux ouverts peut encore étre entreprise sur les seules données de 1’examen
clinique.

En 1960, Shaftan [53] s’est basé sur I’examen clinique pour sélectionner les
patients candidats a une prise en charge non opératoire. Devant les résultats trés
probants de cette attitude, d’autres études ont popularisé cette approche en obtenant
d’excellents résultats. Des études récentes, méme si elles ne comportent qu’un faible

collectif de patients, continuent d’encourager cette attitude [40,54-56].

Chez un patient conscient et en 1’absence de lésion neurologique associée, un
examen clinique répété, effectué par le méme examinateur, a une sensibilité entre 88-
100% et une spécificité de 79-96% dans I’identification de 1ésions intra abdominales

requérant une prise en charge chirurgicale. Ainsi, la présence de signes de choc,
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d’hémorragie digestive, d’éviscération et de signes de péritonite identifie la plupart des

patients (90%) nécessitant une chirurgie [57].

L’examen clinique était peu contributif dans notre série. Trois patients ayant un
examen clinique normal avaient des Iésions gastrique, diaphragmatique et hépatique
avec fuite biliaire.

Deux patients autres patients présentaient une épiploceéle, dont un avait une Iésion

gastrique.

Enfin, il faut rappeler que, aussi bien pour les traumatismes fermés que ouverts,
méme si ’examen initial est rassurant, il doit étre répété a plusieurs reprises, a
intervalles de temps régulier, et si possible par le méme examinateur. En effet, les
patients porteurs de Iésions d’organe creux peuvent étre au premier abord pauci ou
asymptomatiques, mais ils finiront toujours par présenter un tableau de péritonite
franche, parfois méme aprés plusieurs jours d'évolution : d’apparition relativement
rapide en cas d’atteinte colique, les signes cliniques de péritonite peuvent n’apparaitre
que 12 heures aprés le traumatisme en cas d’atteinte du gréle (le liquide intestinal
ayant une teneur enzymatique et bactérienne faible et un pH neutre).

Dans tous les cas, la survenue d’une fiévre, de douleurs abdominales ou d’une
défense dans les 12 heures suivant le traumatisme abdominal doivent alerter sur la

présence d’une 1ésion traumatique digestive.

5. Exploration de la plaie sous anesthésie locale [56,58]

S’effectuant au doigt ganté, elle consiste a vérifier visuellement le péritoine pariétal
en élargissant si besoin la plaie cutanée. Cette exploration sous anesthésie locale peut
se faire aux urgences ou, s’il est disponible, au bloc opératoire afin d’anesthésier
totalement le patient si une lésion nécessitant un recours a une exploration de la cavité

abdominale est suspectée
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Elle doit permettre d’affirmer I’intégrité du fascia postérieur. Si elle ne peut
I’affirmer, ou si I’exploration de la plaie est imparfaite (en cas d’obésité, ou si le
patient est non coopérant), elle doit étre complétée par une PLP, une laparoscopie ou
une laparotomie.

Correctement réalisée par un examinateur expérimenté, sa sensibilité est de 100%
pour affirmer I’intégrité du fascia et sa spécificité de 96%.

I11. Ponction lavage du péritoine

Ainsi, il apparait qu’en cas de traumatisme abdominal, si certains signes cliniques
permettent d’identifier les patients requérant une laparotomie en urgence, le tableau
clinique est souvent trompeur, en particulier en cas de traumatisme fermé. Il serait
donc dangereux de se baser uniquement sur les données de I’examen clinique, et de
prendre le risque de laisser évoluer une lésion a bas bruit en cas de disponibilité de
moyens diagnostiques rapides et performants.

La PLP fait partie de 1’arsenal diagnostique mis a la disposition du clinicien.
Initialement utilisée pour le diagnostic d’hémopéritoine, elle a perdu ses lettres de
noblesse lorsque la prise en charge non opératoire des traumatismes abdominaux s’est
avére étre I’attitude de choix.

Certaines études soutiennent que son nouveau role réside en le diagnostic des
Iésions du tractus digestif, et notre travail s’attardera donc a évaluer son intérét dans ce

cas de figure.

1. Indications [35,59,60]

La PLP a de multiples indications: elle peut étre utilisée comme outil
thérapeutique en cas d’hypothermie et d’intoxication, ou diagnostique en cas de
suspicion d’infection intra abdominale et d’hémorragie intrapéritonéale d’origine non

traumatique [61-63].
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Nous ne traiterons que de son réle principal, qui est de déterminer de la nécessité

d’une laparotomie en cas de traumatisme abdominal.

Indications de la PLP apreés un traumatisme fermé (36-94%o)

- Polytraumatisé hémodynamiquement instable (1,3- 32%)

- Traumatisme, connu ou suspecté, avec examen abdominal équivoque ou peu
contributif (32-63%) :

- Polytraumatisé requérant une anesthésie générale pour d’autres lésions extra-
abdominales (traumatisme thoracique ou orthopédique majeur) (6,9%)

- En cas d’indicateurs de grande décelération (éjection, passagers décédés,

tonneaux, impact sur obstacle fixe ...

Indications de la PLP apres un traumatisme ouvert de I’abdomen (17-64%0)
Chez un patient hémodynamiquement stable en cas de :
- Plaie par arme blanche
- Plaie par arme a feu si :
Le trajet de la balle n’est ni visiblement superficiel ou intrapéritonéal ;

Plaie basithoracique.

Dans notre série, les indications de la PLP étaient multiples, mais elles étaient
dominées par :
La suspicion, clinique ou radiologique, d’une 1ésion digestive dans 46% des cas ;
La présence d’une plaie abdominale dans 26% des cas ;
Et I’instabilit¢ hémodynamique dans 13% des cas. Cependant, la derniere PLP

réalisée dans cette indication remonte a 2006

2. Contre-indications :

La seule contre-indication absolue est I’indication d’une laparotomie en urgence.
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Les autres, relatives, ne nécessitent qu’une adaptation de la technique et/ou un
changement du site d’insertion du cathéter. Elles comprennent :
- Une distension abdominale importante (occlusion, iléus) ;
- Une chirurgie abdominale antérieure (existence de brides) ;
- Une grossesse (deuxiéme et troisieme trimestre) ;
- Une obésite morbide ;
- Une hypertension portale ou une coagulopathie.
3. Délai

Un délai d’au moins 3 heures est recommandé avant de réaliser une PLP : c’est le
temps nécessaire pour mettre en évidence les stigmates d’une inflammation péritonéale
en réponse a une agression chimique ou bactérienne [6]. Méme si cela semble
contradictoire avec I’impératif d’identifier précocement une rupture digestive, une PLP
trop précoce pourrait étre faussement négative.

Cependant, aprés une période prolongée et en dehors de toute atteinte intestinale,
un phénomeéne de diapédése peut s’observer. Ainsi, et afin d’éviter de faux positifs,
Otomo et al. [64] recommandent de réaliser la PLP au maximum 18 heures apres le

traumatisme.

Vingt-quatre pour cent des PLP de notre étude ont été realisées dans les délais
recommandés. Trente-trois pour cent ont par ailleurs été réalisées dans les 24 h suivant
le traumatisme, mais ces PLP datant de la periode rétrospective de notre étude, le délai
exact n’était pas préciseé.

Les retards s’expliquent en partie par le mode méme de recrutement des patients
(transfert secondaire apres passage dans d’autres structures hospitalieres)

Nous avons donc limité cette partie de notre exposé a la partie prospective de ce

travail. Six PLP effectuées dans les délais objectivaient une élévation des GB, mais
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seuls quatre patients présentaient des lésions digestives. Une autre PLP était

faussement positive, mais cette fois elle était réalisée a 48h du traumatisme.

4. Site

En I’absence de contre-indications, la PLP doit étre réalisée au niveau de la ligne
médiane, préférentiellement en sous-ombilical. Cette localisation permet de diriger le

cathéter en direction du pelvis, minimisant le risque de lésion vasculaire.

Une approche supra-utérine est recommandée en cas de grossesse, et supra-
ombilicale en présence d’une fracture du pelvis. Elle permet d’éviter de faux positifs
par diffusion d’un hématome rétropéritonéal. Cependant, dans notre travail, méme en
cas de traumatisme pelvien associé, la PLP était réalisée en sous ombilical.

En cas de chirurgie abdominale antérieure, le site d’insertion du cathéter dépendra
de la localisation de la cicatrice abdominale :

- Si elle est inférieure, 1’incision sera supra ombilicale et ¢largie vers le haut.

- Si elle est supérieure, I’incision sera infra ombilicale et ¢largie vers le bas.

Cing de nos patients (5,6%) avaient des antécédents chirurgicaux abdominaux,
malgré tout le site d’insertion du cathéter n’a pas été modifié.

Enfin, il faut rappeler qu’en cas de traumatisme pénétrant, I’orifice de la plaie ne

doit pas étre choisi comme site d’insertion du cathéter en raison du risque infectieux.

5. Choix de la technique :

Si ’American College of Surgeon Comittee on Trauma [65] recommande la
technique ouverte, la majorité des Trauma Center américains [24-26] lui préfere la
méthode fermée, plus rapide, et réservent la technique ouverte en cas de contre-
indications ou d’échec de la technique percutanée. Si les échecs techniques sont plus
fréquents avec la technique fermée, I’innocuité, la sensibilité, la spécificite, et la

fiabilité des deux techniques sont quant a elles identiques [66].
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Les indications formelles de la technique ouverte sont :

= Une chirurgie abdominale antérieure, afin de minimiser les risques de faux
négatifs du fait des adhérences. Cependant, il est a noter que Moore [67] a
utilisé la technique fermée chez 42 patients, sans que le taux de complications
ne se trouve augmenté ;

= Une grossesse avancée (deuxiéme ou troisieme trimestre) ;

= Une fracture du pelvis.

Enfin, la technique semi-ouverte est réservee aux patients n’ayant pas de contre-

indications a la technique fermée, mais ayant une obésité morbide.

6. Volume nécessaire [36, 68-70]:

Le volume minimum de liquide récupéré aprés lavage, et nécessaire a une
interprétation correcte des taux cellulaires, varie selon les auteurs (de 100 a 800 ml).

Un volume de 250 ml semble adéquat.

7. Parametres

Idéalement, les criteres de positivité de la PLP devraient pouvoir identifier toutes
les lésions intra abdominales, tout en évitant au maximum les laparotomies non
thérapeutiques (LNT).

7.1. Présence de sang a I’aspiration

La PLP est considérée comme positive si elle permet 1’aspiration d’au moins 10
mL de sang, généralement témoin d’une Iésion d’organe plein ou vasculaire. En cas de
traumatisme ouvert, une quantitt moindre est malgré tout significative car le
diaphragme et les organes creux, fréguemment atteint alors, saignent peu. Cependant,

il n’existe pas de régle établie a ce propos.
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L’aspiration de sang est a 1’origine de 80% de vrais positifs en cas de traumatisme

fermé et de 50% en cas de plaie pénétrante par arme blanche [36].

Dans notre étude, la sensibilité quant a la détermination de 1ésions d’organe était de

100%, en cas de traumatisme fermé.

7.2. Aspect macroscopique du liquide de lavage

La PLP est considérée positive si le liquide de lavage est trouble ou bilieux.

S’il revient clair, un dosage des globules blancs, voire de I’amylase avec recherche
de bile et de germes doit étre réalisé.

Lorsqu’il est rouge, ou ros€ un dosage des GR doit étre réalisé.

Lorsque le liquide de lavage est rose, la PLP est dite indéterminée. La quantité de
sang a D’origine de cette teinte variant selon les auteurs de 0,75 ml & 75 ml, aucune
conclusion ne saurait étre portée dans ce cas, et le comptage globulaire doit étre realisé
[in 71].

Deux patients ont eu une laparotomie sur les bases de 1’aspect du liquide de lavage

(qui était trouble). Une seule a retrouvée une lésion gastrique, 1’autre était blanche.

Les dosages globulaires ont été systématiqguement demandés chez tous les autres

patients.

7.3. Scores cellulaires

7.3.1. Taux de globules rouges

Root [5], le premier, a utilisé la PLP chez des patients présentant une contusion

abdominale. Chez les 28 patients de son étude, un taux de globules rouges supérieur ou
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égal & 100 000/mm® permettait le diagnostic d’hémopéritoine avec une fiabilité de
100%.

Ce taux 100 000 GR/mm? correspond & un volume de sang de 20 ml et confére & la
PLP une sensibilité de 97% et une spécificité de 99%. Une analyse de 31 séries sur un
total de
10 358 patients présentant une contusion abdominale lui trouvait une fiabilité globale
de 97,3% [72].

Il n’existe actuellement aucun consensus quant a 1’interprétation des résultats de la
PLP en cas de plaies abdominales, cependant, les études les plus récentes considerent
qu’un taux de GR > 10 000/mm? pour les plaies postéro-latérales ou par arme & feu est
une indication a la laparotomie, tandis que pour les plaies abdominales antérieures par
arme blanche ce taux doit étre supérieur & 100 000/mm? [24-26,73-75].

En effet, dans ce dernier cas, un taux de 10 000 GR/mm? serait trop sensible et
occasionnerait trop de laparotomies blanches, car si les plaies par arme a feu sont a
I’origine de 1ésions nécessitant une laparotomie dans 90 % des cas, seules 50 % des

plaies abdominales antérieures le sont [53,73].

Auteur n Taux de GR Fiabilité Sensibilité | Spécificité
(/mm?) (%0) (%) (%)
Alyono [37] | 57 AB > 50 000 88,9 100 97,1
Thal [8] | 213 AB 83,9 97,5 93,9
>100 000
Feliciano [76] | 500 AB 96,3 88,2 91,2
Merlotti  [77] | 235 AF >10 000 95 97 96,6
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41 AB > 10000
Merlotti  [78] 96,6 87,5 94,6
5 AF
Henneman[36] | 30 AF > 5000 87 97 95
Nagy [73] | 429 AF > 10000 99 98 98

Tableau 24 : Valeurs prédictives de la PLP en fonction du taux de GR en cas de

traumatisme ouvert de I’abdomen

Ainsi, la PLP permet le diagnostic d’hémopéritoine secondaire a une lésion

d’organe plein avec une grande sensibilité.

Cependant, en cas de Iésion du tractus digestif, le saignement est moindre, et tres

souvent le taux de GR est tres bas comme le montre le tableau ci-dessous.

Lésions d’organe Localisation de la Taux de GR
Etude n
creux n (%) lesion (/mm®)
Intestin gréle 380
4 (5% in aré
Tha o] | es (5%) Intestin gréle 10 000
Intestin gréle 68 000
Colon transverse 3000
2 :Intestin gréle 1000- 1500
2 :Colon 1000-50 000
Thacker [26] | 195 9 (4%)
5:Coélon >100 000
) Estomac 50 000-100 000
Moore [in79] | 35 2 (6%) )
Intestin gréle < 50 000
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7 :Estomac 1400- 23425
Oreskovich [79] | 148 21 (15%) 7 Intestin gréle 1290 - 29200
7 :Colon 2000- 34720

Notre série 78 3 (4 %) 3: Intestin gréle 2800- 7000

Tableau 25: Taux de GR du liquide de lavage en cas de plaie digestive

Pour diagnostiquer ces I€sions, d’autres parametres plus sensibles ont dus étre

développés.

7.3.2 Taux de globules blancs

En 1967, Root [6] a constaté une élévation du taux de globules blancs dans le
liquide de lavage en cas de lésion digestive,, mais c’est Perry qui a montré que la
présence de plus de 500 GB/mm® dans le liquide de lavage témoignait d’une

perforation d’organe creux [80].

Une perforation d’organe creux sera a 1’origine d’une fuite du contenu intestinal
dans la cavité péritonéale, et donc d’une réaction inflammatoire. Cependant, celle-ci
peut survenir suite a de nombreux autres stimuli, a savoir la présence d’enzymes, de
selles mais également de sang. Ainsi, des patients n’ayant pas de lésion gastro-
intestinales, mais ayant plus de 50 ml de sang dans la cavité péritonéale, auront une

élévation du taux de GB [6].
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Actuellement, il est admis qu’en cas de traumatisme abdominal, la présence de plus
de 500 globules blancs par mm?®, en I’absence d’hémopéritoine associé, est fortement
évocatrice d’une perforation du tractus digestif ou biliaire.

Mais si ce critere a, en cas de traumatisme fermé, une sensibilité et une VPN
pouvant atteindre les 100%, sa VPP est de seulement 35 % dans 1’étude de Jacobs, et
de 23% dans celle de Soyka [70,81].

En cas de traumatisme fermé, et en I’absence d’hémopéritoine, dans notre série
tous les patients ayant une lésion d’organe creux avaient une élévation du taux de GB.

Pour une PLP réalisée entre 3 et 18h, sa VPN était de 100% et sa VPP de 67%.

L’¢lévation du taux de globules blancs, en 1’absence d’¢lévation concomittante du
taux de GR, étant rarement rencontré, dans 0,2 a 3,6% des cas [in 81], deux auteurs ont
essayé de definir un critére permettant de diagnostiquer les lésions intestinales en cas

de traumatisme fermé, en présence d’un hémopéritoine.

Fang [82] a proposé d’utiliser un ratio entre le taux de globules blancs (GB) sur les
globules rouges (GR) dans le liquide péritonéal et dans le sang périphérique, puisqu’en
qu’en cas de réaction inflammatoire intra péritonéale, les proportions de globules
blancs et rouges dans le liquide de lavage seront différentes de celles retrouvées dans
le sang périphérique du fait de cette réaction.

Ratio = (GB/GR)iiguide de 1avage!(GB/GR)sang

Lorsque ce taux était > 1, il proposait une laparotomie avec une spécificité de 97

%, une sensibilité de 100 %, une fiabilité de 98%, une VPP de 89 % et une VPN de

Page | 75



Discussion

100 %. Le taux de laparotomies non thérapeutiques obtenu alors était de 11 %; sans
aucun faux négatif.

En utilisant ce ratio, Nagappan [83] rapporte le cas d’un patient chez qui une
perforation colique aurait pu étre diagnostiquée si ce ratio avait été pris en compte.
Une attitude non opératoire avait été entreprise sur les données de 1’échographie et de

la TDM, et le retard diagnostique était de 8 jours.

Otomo [64] a essayé de trouver un critere capable de différencier les GB induits
par la réaction inflammatoire intrapéritonéale, de ceux provenant du sang périphérique.
Un taux de leucocytes supérieur ou égal au taux d’hématies divisé par 150 permet

de repérer les réactions inflammatoires en cas de perforation d’organe creux.

Taux de leucocytes > Taux d’hématies

150

La sensibilité et la spécificité de la PLP vis-a-vis des lésions du tube digestif étaient
alors de 96,6 et 99,6 %.

Ces deux criteres ayant tous deux une trés grande fiabilité, une étude récente [84]
les a comparés chez 50 patients afin de déterminer le plus fiable en cas de lésion du

tube digestif.

Faux positifs Fiabilite
Critere d’Otomo 1 97,8%
Ratio de Fang 2 95,7%
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Tableau 26 : Comparaison de critére d’Otomo et du ratio de Fang [85]

Il ressort surtout de cette étude que c¢’est 1’association de ces deux criteres qui est la

plus pertinente, car il n’existe alors aucun faux positif, aucun faux négatif, et la

fiabilité est de 100%.

Dans la série personnelle, ces deux taux étaient négatifs chez quatre patients, qui ne
présentaient pas de lésions digestives.

Un patient avait un critére d’Otomo négatif. La TDM révélait un rétro
pneumopéritoine. Le patient, qui présentait également un traumatisme cranien grave
(TCG) n’a pas été opéré et est décédé des suites d’un choc septique.

Ils étaient positifs chez deux patients qui ne présentaient également pas de lésion
digestive : un des deux est décédé du fait de 1ésions associées. L autre patient a eu une
évolution favorable sans prise en charge chirurgicale. La premiére PLP a été réalisé
dans un délai de 12 h, pour la seconde le délai n’a pas été consigné dans le dossier.

Un patient ayant un critére d’Otomo positif, le délai de la PLP étant non renseigne,
n’a également pas eu de laparotomie. La encore, I’évolution était favorable.

Les résultats étaient initialement positifs chez deux patients, et la PLP a été refaite.
Ils étaient alors négatifs. L’évolution a été favorable sans prise en charge chirurgicale

Deux patients avaient des résultats discordant : seul le ratio de Fang était positif.

Le premier patient avait une rupture diaphragmatique, et le second a eu une LNT.

Ces criteres ont dans notre étude une VPN élevée, mais, au contraire de la

littérature, ne prédisent en rien le besoin d’une laparotomie.
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Un taux de globules blancs supérieur & 500/mm? est a I’origine de 35% de faux
positifs. Pour Feliciano [85], il doit étre supérieur & 3000 GB/mm? et associé a une
hyperleucocytose (> 11 000/mm?) pour étre significatif.

Par ailleurs, dans 1I’étude d’Oreskovich [79], 21 patients avec des lésions digestives

avaient un taux de GB < 233/mm°.

Trois de nos patients avaient une élévation des taux de GB et tous trois avaient
des lésions bilio-digestives. Cependant, un seul patient a eu sa PLP réalisée dans les

temps, pour les deux autres, le délai était de 21 et 168 heures.

7.4. Phosphatase alcaline et Amylase

Leur ¢€lévation est prédictive d’une lésion d’organe creux avec une sensibilité et
une spécificité avoisinant les 80% [82].
7.4.1. Amylase

Il s’agit d’un critére peu sensible, avec une sensibilité comprise entre 63 et 87%
[82,86], mais extrémement spécifique. En cas de Iésion grélique isolée, et en I’absence
d’¢élévation des taux de GR et GB, sa spécificité peut atteindre 98%. Plusieurs séries
rapportent un taux d’amylase supérieur a 20 UI/L comme seul indicateur d’une lésion
grélique [87,88]

D’autres contestent ce marqueur, car son ¢lévation est souvent associée a une
élévation des GB [89]. En effet, ces dires corroborent nos observations. Quatre
patients avaient une ¢lévation de I’amylase, mais un seul d’entre eux présentait des

Iésions gréliques. Il avait par ailleurs une élévation concomitante du taux de GB.

Un taux d’amylase élevé est également retrouve en cas de contusion pancréatique.
Par ailleurs, contrairement au taux de globules blancs, son élévation se voit en

période post-traumatique immédiate [86,87].
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7.4.2. Phosphatase alcaline [86,87, 90]

Le dosage des phosphatases alcalines est rarement demandé en pratique
courante, car si sa specificité est trés élevée, sa sensibilité est encore plus faible que
celle de I’amylase.

Son élévation s’observe essentiellement en cas de Iésion grélique, mais également
en cas de lésion gastrique, ovarienne et plus rarement en cas de lésion colique.

Dans notre ¢tude, ce dosage n’a pas été réalise.

Le dosage de ces deux enzymes est recommandé systématiquement en cas de plaies
de I’abdomen, ou la fréquence de I’atteinte des organes creux est élevée, au contraire

des contusions abdominales, ou ce dosage sera fait en fonction du contexte.

7.5. Créatinine [91]

Un liquide de lavage de couleur paille et/ou la présence de créatinine dans le

liquide de lavage sont en faveur d’une rupture vésicale intrapéritonéale.

7.6. Bile et bilirubine [92,93]

La présence de bile a I’aspiration, dans le liquide de lavage ou un taux de bilirubine
> 0,3 mg/dL indique une lésion des voies biliaires et/ou de la vésicule biliaire.

En présence d’une telle Iésion, expérimentalement, Burney trouve une élévation
quasi systématique du taux de bilirubine en cas de traumatisme fermé, au contraire des
traumatismes ouverts. Il propose également 1’utilisation d’un ratio, divisant le taux de
bilirubine dans le liquide de lavage par ce taux dans le sérum, qui s’il est supérieur a
un indique une laparotomie.

En pratique, ce critere manque de sensibilite, et une elévation du taux de bilirubine

n’est que treés rarement retrouvee.
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Dans notre série, un patient présentait une Iésion hépatique avec fuite biliaire a la
laparotomie. Le liquide de lavage ne révélait pas de bile, le dosage de la bilirubine

n’avait quant a lui pas éeté realisé.

7.7. Recherche de fibres alimentaires [94]

La recherche de fibres alimentaires est tres spécifiqgue mais difficile a mettre en
ceuvre en routine. Par ailleurs, en fonction de la technique employée, il est possible
qu’un hémopéritoine avec une dilution par des solutés a base d’amidon puisse donner
de faux positifs.

Elle n’a pas été réalisée dans notre série.

7.8. Présence de germes [82,94]

Les germe, présents a I’examen direct en particulier, sont treés spécifiques mais peu
sensibles dans les perforations cloisonnées. Fang rapporte une sensibilité de seulement
26%. Si leur présence permet d’affirmer avec une quasi certitude une Iésion d’organe
creux, leur absence ne permet en aucun cas d’affirmer le contraire.

La présence de germes n’a €té retrouvée chez aucun de nos patients, méme en

présence de Iésion d’organe creux.

7.9. Electrophoreése des protéines (EPP)
En 1983, Bar-O a démontré qu’en cas de lésion intestinale, une élévation

significative de la fraction B-globuline apparaissait a I’EPP [ 95].

En 1988, McDonald et Muckart [96] ont a nouveau tenté d’établir la sensibilité de
ce marqueur en cas de plaie de I’abdomen. Il ressort de leur étude qu’en cas de 1ésion

requérant une prise en charge chirurgicale, il existe une élévation de toutes les
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fractions protéiques, et que la fraction a-2 est la plus sensible. Il apparait également
que I’EPP est plus sensible et plus spécifique que les taux de globules blancs et rouges

en cas de traumatisme abdominal ouvert.

Cependant, de par les nhombreuses contraintes liées a cette méthode en terme de
temps, de disponibilité du matériel dans le cadre de I’urgence, des techniciens et de
colt, cette méme équipe a, quatre ans plus tard, cherché une alternative moins

contraignante, a savoir I’utilisation de bandelettes réactives.

7.10. Bandelette réactive

L’analyse du liquide de lavage par des bandelettes réactives permet la mise en
évidence de protéines, mais également de leucocytes.

Ainsi, chez les patients ayant un taux de protéines supeérieur ou égal a 1 g/L associé
a un taux de globules blancs supérieur & 500 éléments par mm?, la sensibilité de la PLP
quant au diagnostic des 1ésions d’organes creux était de 100%, sa spécificité de 86%,
sa valeur prédictive positive de 88% et sa valeur prédictive négative de 100% [97].

L’utilisation des bandelettes réactives a permis de réduire le taux de laparotomies
non thérapeutiques chez les patients présentant un examen clinique équivoque de 26 a
12%.

Cette technique a plus récemment été validée par 1’équipe du Kenyatta National
Hospital. Les parametres étudiés comprenaient en plus le taux de bilirubine. La PLP
avait une fiabilité et une sensibilité de 93% et une spécificité de 98% [98].

L’utilisation de cette méthode a permis de diminuer le taux de laparotomies

blanches de 50 a 6,9 %, ainsi que la durée d’hospitalisation de 6,5 jours a 1,9 jours.
Aucune des deux techniques sus-citées n’a été réalisée dans la présente étude.

8. Intérét de la répétition de la PLP [99,100]
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Chez un patient ayant un traumatisme abdominal, la PLP peut étre refaite si les

résultats de la PLP initiale sont :

- Négatifs, alors qu’il existe une persistance ou une apparition de signes cliniques
abdominaux ;

- Douteux. Une PLP douteuse ou indéterminée est une PLP ou le taux de GR est

compris entre 20 000 et 100 000/mm? en cas de traumatisme fermé, et 1000 et

100 000/mm?® en cas de traumatisme ouvert, et celui des GB entre 100 et 500/mm?.

En cas de traumatisme fermé, les PLP indéterminées s représentent 2 a 6% de
I’ensemble des PLP, avec un taux de Iésions abdominales compris entre 20 et 80%. La
fréquence de ces Iésions est d’autant plus élevée que le taux de GR I’est, et atteint 86%
pour un taux de GR compris entre 50 000 et 100 000/mm?°.

Par ailleurs, une seconde PLP négative ou une TDM ne révélant pas d’anomalies
sont hautement prédictives de la réussite d’une prise en charge non opératoire.
La répétition de la PLP permet d’améliorer sa fiabilité, sa sensibilité et sa

specificité qui passent respectivement de 96%, 85%, et 100% a 98%, 94% et 100%.

Dans notre série, 27% des PLP étaient indéterminées, mais seules quatre d’entre
elles ont été refaites, 1’échographie et/ou la TDM ayant fourni les informations
nécessaires a son interprétation. Au total, la PLP a été refaite dans 12% des cas (11
patients), dans 36,5% des cas car elle était indéterminée, dans 27% du fait de
I’apparition de signes cliniques orientant vers une perforation d’organe creux, et dans
36,5% des cas du fait de la discordance entre les résultats de la PLP initiale et les

données de I’examen clinique ou de I’imagerie.

9. Complications
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Les complications secondaires a la PLP demeurent relativement rares, de I’ordre de
0,8 a 1,7% quelque soit la technique considérée [24,60,66]. . La technique fermée est
cependant a 1’origine d’un taux d’échecs techniques plus ¢€leve.

Elles peuvent étres classées en :

9.1. Complications locales et systémiques

Les complications locales a type d’infection de la plaie et d’hématome demeurent
rares, de I’ordre de 0,3 % et ceci dans deux larges séries [36,101].
Les infections systémiques surviennent a titre exceptionnel [102].

Un cas de déhiscence de la paroi avec éviscération a déja été rapporté [103].

9.2. Complications intra péritonéales [62,71,104]

La PLP est un geste invasif, pouvant occasionner des lésions traumatiques de
toutes les structures intra péeritonéales du fait de l'introduction du trocart, du cathéter,
de I’aiguille d’introduction ou du guide. Ces accidents sont favorisés par I'absence

d'hémopéritoine, dont la suspicion justifiait le geste.

La ponction du gréle, du colon et de leur mésos peut également survenir, tout
comme celles des vaisseaux sanguins, des vaisseaux mésentériques aux vaisseaux
iliaques. Ces complications sont a 1’origine d’une PLP faussement positive par retour

de sang ou du contenu digestif et seront réparées au moment de la laparotomie.

9.3. Autres [72,105]

- Une ponction de la vessie sera révélée par 1’aspiration d’urines dans la seringue,
ou par I’extériorisation du liquide de lavage a travers le cathéter de Foley. Il faut alors

retirer le cathéter de lavage et laisser celui de Foley pendant 24 a 48 heures.
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- Des lésions ovariennes ;

- Une perfusion du sérum dans la paroi abdominale ou dans le rétropéritoine. Cette
complication ne nécessite pas de traitement spécifique, le liquide de lavage sera
résorbé progressivement.

9.4. Echecs techniques

Les problemes techniques, a type de retour inadéquat du liquide de lavage, sont

plus fréquents que les complications proprement dites, et peuvent étre a 1’origine de

faux négatifs.

Le retour insuffisant du liquide de lavage peut étre secondaire :

= Au placement du cathéter dans 1’espace pré-péritoneal ;

= A des tubulures contenant des valves unidirectionnelles empéchant toute
vidange ;

= A la présence d’adhérences (cloisonnement du liquide de lavage) ;

= Au passage du liquide de lavage de la cavité péritonéale a la cavité thoracique

en cas de bréche diaphragmatique large.

Un patient de nos patients a eu une lésion grélique iatrogéne, sans qu’il ait été

possible d’incriminer la PLP. Le patient avait en effet également eu une cystostomie.

10. Valeurs prédictives de la PLP

Nombre Sensibilité | Specificité | Fiabilité
ensiplilite ecITICIte 1apllite
Etude de PLP P VPP VPN
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(n= (%) (%) (%)
Henneman [36] 975 87 97 95 85 97
Nagy [24] 2501 95 99 98
Salimi [35] 111 87 90 85 84 91
Cha [38] 627 77 93 77 93
Notre série 78 89 74 80 89 95

Tableau 27 : Valeurs prédictives de la PLP selon les criteres conventionnels au cours

des traumatismes fermés de I’abdomen.

Nombre | sensibilité | Spécificité | Fiabilité
Etude de PLP (%) %) (%) VPP VPN
(n=)
Henneman * [36] 336 87 89 89 75 95
Sriussadaporn * [106 ] 40 100 87 95 90 47
Nagy ** [73] 429 99 98 98
Brakenridge**  [75] 32 87 96 94
Notre série 12 100 71 83 83 100

* Plaie par AB ; ** Plaie par AF

Tableau 28 : Valeurs prédictives de la PLP selon les criteres conventionnels au cours

des traumatismes ouverts de I’abdomen

10.1. Sensibilité
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La sensibilité de la PLP est sa capacité a diagnostiquer une lésion viscérale si celle-
Ci existe.

Selon la définition méme de la sensibilité, cette derniére est étroitement liee au
nombre de faux négatifs. Leur nombre restreint explique la grande sensibilité de la
PLP. Ainsi, sur une série de 608 cas, Henneman ne rapporte que 6 faux négatifs [36].
Engrav, sur 1465 n’en observe que 19 [101], Fischer sur 2586 n’en rapporte que 32
[60], et Nagy sur 2500 PLP n’en trouve que 18 [24].

Ainsi au vu de ces résultats, la sensibilité de la PLP parait excellente, et ce, quelle

que soit la série considérée et indépendamment du mécanisme lésionnel.

Les faux négatifs sont essentiellement représentés par :
- Les ruptures diaphragmatiques ;
- Les Iésions d’organes rétropéritonéaux ;
- Les ruptures vésicales ;
Ces faux négatifs peuvent également s’observer, dans une moindre mesure, en
cas de lésions hépato-spléniques, rénales et en cas d’erreurs techniques, ce qui était le
cas pour un de nos patients qui présentait une lésion splénique sévere malgré une PLP

négative.

10.1.1. Lésions diaphragmatiques

La ponction-lavage du péritoine est mal adaptée au diagnostic de rupture du
diaphragme.

En effet, il s’agit d’une 1ésion peu hémorragique avec dans certaines séries un taux
de GR dans le liquide de lavage n’excédant pas 28/mm® [107] en cas de lésion
diaphragmatique isolée. Cependant, méme si elle est associée a d’autres lésions,
notamment hépatique ou splénique, elle peut étre faussement négative du fait de la
pression négative qui regne dans le thorax. (cf. Partie I, rappel anatomo-

pathologique).
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Cependant, Otomo lui trouvait une sensibilité de 86,7% et une spécificité de 100%
dans le diagnostic des ruptures diaphragmatique : sur les 15 patients ayant une Iésion
diaphragmatique, 13 ont été diagnostiquées par la PLP, 7 n’avaient de traduction
radiologique. La PLP était considérée positive en cas de passage du liquide de lavage
dans la cavité pleurale. Par ailleurs, la sensibilité était de 100% si les résultats de la

PLP et radiologiques étaient utilisés conjointement [108].

Dans notre série, trois patients avaient une rupture diaphragmatique qui était
objectivée par la PLP dans deux cas. Le premier patient avait une PLP fortement
positive (taux de GR/GB de 640 000 et 3000 /mm?®). Pour le deuxiéme, du sang était
présent a I’introduction du trocart. Mais dans les trois cas, c’est la création d’un

pneumomédiastin diagnostique qui a permis d’affirmer la rupture.

Cette méthode invasive, exposant le patient au risque de pneumothorax
compressif, en cas de bréche diaphragmatique importante, est responsable de faux
négatifs dans 20-50% des cas, a été abandonnée au profit d’examens plus perforants et
moins invasifs.

Ainsi dans notre série, I’ASP réalisé dans un cas faisait suspecter une rupture
diaphragmatique. L’échographie était normale dans les trois cas. En effet, ses
performances sont limitées dans la détection de bréche diaphragmatique, mais elle peut
réveler la position intra-thoracique de certains viscéres abdominaux.

Enfin, la TDM révélait chez les trois patients la rupture diaphragmatique. Mais
chez un patient, la TDM initiale ne révélait aucune anomalie, et c’est sa répétition trois

jours plus tard qui a objectivé la breche diaphragmatique.

10.1.2. Lésions d’organes rétropéritonéaux
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La PLP est totalement inadaptée au diagnostic des lésions rétropéritonéales, et des
Iésions des portions rétropéritonéales du pancréas ou du cdlon ne seront pas

diagnostiquées.

10.1.3. Lésions d’organes creux

Selon le type de critére utilisé, la sensibilité de la PLP dans le diagnostic des
lésions d’organes creux peut €tre tres faible ou au contraire €levée. Si le taux de GR
est a I’origine de nombreux faux négatifs comme vu précédemment, I’utilisation des
criteres spécifiques, permet de lui retrouver une sensibilité de plus de 90% dans les
séries traitant exclusivement de ce type de Iésion. [28,109-111].

De méme, dans notre série sa sensibilité était de 100% dans le diagnostic des

Iésions d’organes creux.

10.1.4. Rupture vésicale

Les critéres conventionnels ne permettent pas a la PLP de diagnostiquer les
ruptures vésicales quelles soient intra ou extra péritonéales. En effet, les premiéres
n’entrainent pas de saignement intra péritonéal, et les secondes sont a I’origine d’un

saignement minime.

En 1985, Rubin a demontré expérimentalement que 1’élévation de la créatinine
dans le liquide de lavage témoignait d’une rupture vésicale intra péritonéale [112].

En mettant a profit ces observations, Deck [91] rapporte le cas d’un patient qui
présentait une rupture vésicale intra péritonéale non visualisée a I’imagerie. L’¢étude du
liquide de lavage en montrant un taux de créatinine supérieur a 116 mg/dl a poussé les
auteurs a effectuer une laparotomie qui a confirme le diagnostic de rupture vésicale

intra péritonéale.
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Un seul de nos patients presentait une rupture vesicale, associée a une rupture
diaphragmatique. La PLP ¢était positive a 1’aspiration, et ’insufflation d’air par le

cathéter a provoquée un pneumomédiastin et 1’issue d’air par la sonde vésicale.

10.2. Spécificité

La spécificité de la PLP est sa capacité a éliminer une lésion viscérale si celle-ci
n’existe pas. Elle est d’autant plus faible que le nombre de faux positifs est élevé.

Les causes de faux positifs sont :

10.2.1. Hématomes rétropéritonéaux ; Fractures du bassin

Le risque de faux positif est important en cas d’hématome rétropéritonéal ou de

fracture du bassin associée au traumatisme abdominal.

Pour Hubbard et collaborateurs [113], la PLP était a 1’origine d’un taux de faux
positifs de 28% en cas de lésion pelvienne associée au traumatisme abdominal.
Mendez et al. [114] ont réduit ce taux a 0,7%, obtenant une sensibilité de 94%, et une
specificité de 98% en pratiquant la PLP selon la technique ouverte, et en supra

ombilicale.

Dans notre travail, sept patients avaient un HRP. Seuls deux patients avaient un
HRP isolé objectivé a I’imagerie, et pour les deux, la PLP était négative. Les autres
patients avaient des lésions abdominales associées, et seules deux des cing

laparotomies effectuees étaient thérapeutiques.

10.2.2. Saignement d’origine pariétal
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En cas de traumatisme pénétrant, le saignement de la paroi abdominale dans la
cavité péritonéale peut induire un résultat faussement positif en 1’absence de Iésion des
structures intrapéritonéales. Ce saignement était a 1’origine de trois faux positifs sur
cing pour Thackher [26], et de cing laparotomies non thérapeutiques pour Pollak et al
[115].

10.2.3. Saignement d’origine iatrogéne

Enfin, la PLP étant un geste invasif, I’introduction du cathéter peut, en provoquant

des lésions iatrogénes, induire de faux positifs.

IV. Place de la PLP dans le bilan lIésionnel du traumatisme de I’abdomen

1. PLP et examen clinique

Avant D’apparition de la PLP, 17% des patients victimes d’un traumatisme fermé
décédaient du fait d’une 1ésion abdominale non diagnostiquée. L’utilisation de la PLP
a permis de réduire ce taux a 0% [60]. Chez ces patients, la supériorité de la PLP sur
I’examen clinique a été démontrée dans plusieurs études [14,46,60,72].

De méme dans notre étude trois patients avec un examen normal étaient porteurs

de lésions mortelles, la PLP étant positive.

En cas de plaie abdominale, dans notre série, I’examen clinique était peu
contributif, et ce au contraire de la littérature [40,54-56]. Cependant, se baser

uniquement sur les données de 1’examen clinique est a 1’origine d’un taux de LNT
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compris entre 14 et 28% [8], exposant les patients aux risques inhérents a une telle

procédure. L utilisation de la PLP permet de réduire ce taux a jusqu’a 2,5% [26].

En cas d’épiplocele, la PLP dans ce contexte n’apporte pas d’aide au diagnostic et
ne permet pas d’identifier les patients candidats a une prise en charge non chirurgicale.
Les différentes études montrent le taux élevé de faux positifs et de faux négatifs

qu’elle induit.

Série Nombre de patients Faux positifs Faux négatifs
Burnweit, Thal [116] 6 2
Rosemurgy [117] 7 2

Arikan [118] 12 4 1

Nagy [119] 2 1
Notre série 2 1

Tableau 29 : Erreurs induites par la PLP en cas d’épiplocéle.

2. PLP et examens radiologiques

L’imagerie occupe aujourd’hui une place prépondérante dans la prise en charge
précoce des traumatismes de I’abdomen. L’indication des examens doit toujours étre
pondérée par 1’état général du patient, et ils ne doivent en aucun cas retarder le
contréle des fonctions vitales ou un éventuel acte chirurgical. Leur role est de mettre
en évidence un épanchement intra-abdominal potentiellement mortel, et d’établir un
inventaire précis des lésions viscérales, afin d’effectuer les choix thérapeutiques les

plus adaptes.

2.1. Abdomen sans préparation (ASP)

L’intérét principal de I’ASP est de mettre en évidence un pneumopéritoine

(croissant gazeux sous diaphragmatique) qui oriente vers une perforation d’organes
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creux. Cependant, du fait de sa faible sensibilité, il ne permet ce diagnostic que dans
moins de 50 % des cas (69 % en cas de rupture gastrique ou duodénale, et 30 % en cas
de rupture de I’intestin gréle) [16].

De plus, si I’absence d’épanchement gazeux n’est pas le garant de 1’absence de
lésions digestives, sa présence n’en n’est pas toujours synonyme. En effet, un

pneumopéritoine peut étre retrouve apres un traumatisme pénétrant ou apres une PLP.

Les signes d’hémopéritoine (grisaille diffuse, regroupement des anses intestinales
gréliques) ou d’hématome rétropéritonéal (effacement de 1’ombre d’un muscle psoas),

sont quant a eux difficile a observer.

Enfin, I’ASP peut également montrer des signes en faveur d’une rupture
diaphragmatique (ascension des coupoles diaphragmatique, organes digestifs en intra
thoracique), ou encore mettre en évidence des projectiles intra-abdominaux.

Son intérét, dans le contexte de I’urgence, est actuellement médiocre.

2.2. PLP, échographie et tomodensitométrie abdominale

Performance PLP Echographie TDM
Sensibilité (%) 88-99 60-100 74-96
Spécificité (%) 88-100 86-100 98-99

Fiabilité (%) 95-99 90-98 90-97

Reproductibilité Non applicable Opérateur dépendant Opérateur
indépendant

Tableau 30 : Performances comparées pour le diagnostic d’hémopéritoine selon les

techniques [120]
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2.2.1. PLP et échographie

L’échographie est ’examen de premiere ligne aprés 1’examen clinique. C’est un
examen anodin, facile, non invasif, de faible codt, et de surcroit, il peut étre réalisé au
lit du blessé sans géner la réanimation initiale.

Cependant, c’est un examen opérateur dépendant qui nécessite un examinateur
entrainé, et qui peut se révéler de réalisation et d’interprétation difficile en cas de non

coopération du patient, d’iléus réflexe, d’emphyséme sous-cutane ou d’obésité.

Sa sensibilité dans le diagnostic des lésions parenchymateuses étant faible, de
I’ordre de 36% dans les mains des résidents contre 45% pour I’opérateur entrainé
[120], en traumatologie abdominale, son réle essentiel est de rechercher un
hémopéritoine, qui témoigne d’une 1ésion intra-péritonéale ou d’une suffusion trans-

péritonéale d’un hématome rétroperitonéal.

La recherche exclusive d’un épanchement intrapéritonéal par un non-radiologiste,
au niveau de quatre régions : péri-hépatique (comprenant la loge de Morrison), péri-
splénique, CDS de Douglas et péricardique, a été décrite en 1993 sous I’acronyme
FAST (Focused Assessment Sonography for Trauma) [121].

Elle permet de mettre en évidence des épanchements de faible abondance, a partir
de 100 ml par un opérateur performant, et au-dela de 200 ml, le diagnostic est évident
[122]. Toutefois, il n’est possible que de le grader, et sa localisation n’a aucune valeur

d’orientation topographique. Enfin, elle ne permet pas de caractériser sa nature.

L’échographie de type FAST est donc un concurrent direct de la PLP, c’est une
« PLP non invasive » [123] qui a I’avantage d’étre plus rapide. Par ailleurs, pouvant
étre répétée aussi souvent que nécessaire, elle permet, a la différence de la PLP et de la

tomodensitométrie, une surveillance continue des patients.
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Plusieurs études ont comparé PLP et FAST essayant d’établir la supériorité

d’un examen sur ’autre.

PLP Echographie
Sen Sp Fiabilité Sen Sp Fiabilité
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Singh [124] 97 97 97 87 88 88
Liu [125] 100 84 94 92 95 93
Al-Salamah [126] 100 97 84 88
Amer [127] 97 85 92 89 91 90

Tableau 31 : Comparaison entre les valeurs prédictives de la PLP et de 1’échographie

Il ressort de ces différentes études que 1’échographie est un examen peu sensible, si
elle est comparée a la PLP. A I’inverse, Bain [22] lui trouve une sensibilité supérieure
a celle de la PLP qui est a I’origine d’un taux de LNT de 36%, contre 13% pour

I’échographie.

De plus, la répétition de 1’échographie permet d’améliorer sa sensibilité. En effet,
réalisée trop précocement elle peut se révéler faussement négative du fait d’un
saignement insidieux secondaire a une lésion d’organe creux ou diaphragmatique.

De nombreux auteurs recommandent donc sa répétition sans qu’il n’y ait de
précision en ce qui concerne le nombre d’échographies et leur éventuel positionnement

dans le temps [in 122].
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Sa sensibilit¢ est également, et principalement, influencée par [’état
hémodynamique des patients: 1’épanchement d’un patient hémodynamiquement
instable étant plus important, il sera donc plus facilement détectable. L’échographie

semble donc jouer un role primordial chez les patients hémodynamiquement instables.

% Patients hemodynamiquement instables

Avec une sensibilité variant entre 81 et 99,5% et une spécificité de 97 a 100%, les
différents auteurs s’entendent pour organiser le triage initial vers la salle d’opération

sur la base de la découverte d’un épanchement péritonéal a I’échographie [128].

A ce stade, c’est surtout la rapidité de prise en charge qui compte, et I’utilité de la
FAST est maximale puisqu’elle permet, avec une seule technique, de détecter
hémopéritoine, hémopéricarde et hémothorax massif, et donc d’aider a la
hiérarchisation des lésions. Elle semble donc remplacer avantageusement la PLP dans
ce cas de figure.

Méme si quelques études comparant PLP et échographie de type FAST sont en
défaveur de cette derniére [38,129,130], elle reste I’examen recommandé en premiere
intention [32,128].

Cependant, si elle s’avére non concluante, ou indisponible, la PLP doit alors
étre demandée [23,32,131].

Dans notre service, I’examen demandé en premiére intention dans ce cas est
I’échographie, la PLP est réservée aux cas ou celle-ci est indisponible, non concluante
ou si ses résultats et le tableau clinique sont discordants.

La PLP a posé I’indication opératoire chez 47% des patients ayant une instabilité
hémodynamique initiale, elle était positive a l’aspiration dans 67% des cas. Sa
sensibilité était de 100%.

Page | 95



Discussion

L’échographie était faussement négative chez un patient qui présentait des Iésions

spléniques séveres nécessitant une splénectomie. Sa sensibilité était de 80%.

% Patients hémodynamiquement stables

Soixante-huit pour cent des polytraumatisés [23] requiérent une TDM pour le
diagnostic de lésions extra abdominales (cérébrales, thoraciques, vertébrales). En
partant de cette constatation, certains auteurs préconisent la réalisation d’emblée d’une
TDM abdomino-plevienne [128,132,133]. En effet, chez les patients stables surveiller
un patient aprés une échographie normale et répéter I’examen a distance colte plus
cher dans certains centres que réaliser d’emblée un scanner, tout en faisant perdre un
temps parfois précieux pour la survie du patient. De plus, une TDM, en faisant un

bilan Iésionnel complet, permettra une prise en charge non opératoire de ces patients.

Chez les patients n’ayant pas d’autres l€sions justifiant un scanner, 1’échographie
abdominale complete, recherchant en plus des Iésions d’organes pleins, trouve sont
meilleur champ d’application. Elle permet de sélectionner les patients qui devront
bénéficier secondairement d’une TDM abdominale, voire d’une laparoscopie
diagnostique, si celle-ci est disponible.

Si I’échographie est normale ou équivoque, avec un examen clinique suggérant une
atteinte viscérale, L’EAST suggere d’utiliser la PLP en complément [134].

Enfin, si I’échographie et ’examen clinique sont sans anomalies, ’attitude la plus

fréquente est la simple surveillance [18,19,23,32].

Néanmoins, une échographie normale n’est pas garante de 1’absence de 1ésions
abdominales. En effet, sa sensibilité en cas de Iésion intestino-mésentérique n’est que
de 22-44%, I’étude du tractus digestif étant limitée en échographie [122].
L’échographie était normale chez 50% de nos patients qui presentaient des lésions
d’organe creux.
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L’échographie peut également ne révéler aucune anomalic en cas de rupture
diaphragmatique, et dans notre série elle n’a objectivé que dans un cas un
épanchement péritonéal chez un patient présentant une rupture diaphragmatique
associée a des lésions spléniques. Elle était normale dans les deux autres cas.

Parmi les autres écueils de 1’échographie : le bloc duodéno-pancréatique qui est
mal explore, son incapacité a visualiser un HRP, a ’exception des hématomes péri
rénaux, et enfin sa faible sensibilité quant a la détection des épanchements gazeux

intrapéritonéaux.

Si la place de I’échographie dans le bilan initial de tout traumatisme fermé de
I’abdomen est désormais admise, son role en cas de plaie abdominale est moins
évident. Peu d’articles traitent de son intérét dans ce cas, rendant son évaluation
difficile.

En présence d’un tel traumatisme, et en cas d’instabilit¢ hémodynamique,
I’indication opératoire est formelle, et le recours aux examens complémentaires est
inutile. Une équipe a malgré tout effectué une échographie abdominale chez cette
catégorie de patients. Sur les 33 échographies réalisées, 22 indiquaient la laparotomie,
qui était thérapeutique dans 91% des cas. Mais, 64% des patients avec une

échographie normale nécessitaient une prise en charge opératoire [38].

Chez les patients stables, les quelques études se penchant exclusivement sur le réle
de 1’échographie, dans le cadre des traumatismes ouverts, insistent sur sa faible
sensibilite, 46 a 86%, qui n’est influencée ni par le type d’arme, ni par le site de la
plaie [123,136].
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PLP Echographie

Sen | Sp | VPP | VPN | Sen Sp | VPP | VPN
%) | %) | &) | () | ) | &) | &) | (%)

Udobi [135] 88 84 78 91 46 94 90 60
Biffl [56]] 82 88 69 94 21 94 50 81

Tableau 32 : Valeurs prédictives de la PLP et de I’échographie en cas de traumatisme

ouvert.

Malgré sa faible sensibilité, 1’échographie représente dans notre service, comme
dans plusieurs autres formations, I’examen de premiére intention en cas de
traumatisme ouvert [20,33,123,135].

Mais, une échographie positive étant a 1’origine de 40% de laparotomie non
thérapeutique [56], la conduite a tenir sera conditionnée par le volume de
I’épanchement.

Un épanchement de grande abondance indique une laparotomie sans autres
investigations supplémentaires.

En cas de découverte de liquide intra péritonéal de faible abondance, la répétition
de 1’échographie est nécessaire. Son augmentation constitue un signe d’alerte et
impose une surveillance, clinique et échographique, rigoureuse.

Enfin, Hanin [33] recommande 1’utilisation de la PLP devant tout épanchement

d’importance minime ou modérée.

La encore, un examen négatif, au contraire de la PLP, n’exclut en aucun cas le
besoin d’une laparotomie. Jusqu’a 23% des patients avec une FAST normale

nécessitent une laparotomie [56]. Dans notre série, ils étaient 20%.

Dans un travail réalisé précédemment a la RUCH [34], I’échographie a été réalisée

chez 51 patients présentant une plaie basithoracique, et 4 de ces patients qui
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présentaient des signes d’appels abdominaux ont eu une PLP. Négative dans trois cas,
elle imposait une abstention, et positive, au contraire de 1’échographie, elle a conduit a
une laparotomie qui a révélé des lésions diaphragmatique et splénique. Pour les
auteurs, 1’échographie, en cas de plaie basithoracique, permet de selectionner les

patients nécessitant une laparotomie, particulierement si elle est couplée a la PLP.

2.2.2. PLP et tomodensitométrie abdomino-pelvienne

La TDM abdomino-pelvienne est aujourd’hui la méthode d’imagerie de choix pour
I’exploration de I’abdomen en urgence. Elle est utilisée aussi bien pour les abdomens
aigus non pénétrants que pour les traumatismes ouverts, et détecte la plupart des
Iésions intra et extra péritonéales.

L’injection intraveineuse du produit de contraste doit faire partie de la technique de
TDM abdominale de principe. Elle permet la localisation d’hématomes, la détection
d’hémorragies actives et de zones d’inflammation.

L’ingestion de produit de contraste pour 1’étude du tube digestif se discute car elle
présente des inconvénients. Elle a ét€ incriminée dans des pneumopathies d’inhalation
et pose le probléme d’une anesthésie générale en cas de décision opératoire. De plus
elle est incompléte dans 60% des cas, et nécessite une durée d’une heure pour
I’opacification complete du tube digestif. Enfin, dans une étude prospective
randomisée, elle n’apportait pas d’avantage significatif dans le diagnostic de ce type

de lesions [137].

Si sa sensibilité parait moindre par rapport a la PLP, sa spécificité est supérieure.
En quantifiant le volume de 1’épanchement et en identifiant les lésions d’organes

solides a I’origine de I’hémopéritoine, elle permet de sélectionner les patients qui ne
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nécessitent pas de traitement chirurgical, et réduit ainsi le nombre de laparotomies non

thérapeutiques.

PLP Tomodensitométrie

Sen (%) | Sp (%) | Fiabilité (%) | Sen (%) | Sp (%) | Fiabilité (%)

Fabian [138]| 90 100 98 85 100 97
Al-Salamah [126] 98 92 98 99
Liu [125] | 100 84 94 97 95 96

Tableau 33 : Valeurs prédictives de la PLP et de la TDM en cas de traumatisme

fermé.

Par ailleurs, la sensibilité de la TDM dans le diagnostic des lésions d’organes
creux est de I’ordre de 64 a 95% [139], et elle est inférieure a celle de la PLP comme
le rapportent certaines études [110,111,140].

Et si en cas de traumatisme fermé, la fréquence des lésions intestino-
mésentérique est de 1’ordre de 1% [139], tout retard diagnostique aura des
conséquences dramatiques. Leur diagnostic précoce doit donc étre une priorité dans la
prise en charge des traumatismes de 1’abdomen.

Les retards diagnostiques étaient peu fréquents lorsque la PLP était utilisée comme
principale modalité diagnostique. En effet, du fait de sa grande sensibilité, elle
conduisait a un nombre élevé de laparotomies, et les Iésions du tractus digestif étant
rarement isolées, elles étaient alors découvertes fortuitement au cours de 1’exploration
chirurgicale. La TDM, en remplagant la PLP dans 1’évaluation des contusions

abdominales, a permis de développer les stratégies non opératoires pour la prise en
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charge des 1ésions d’organe solide. Mais, les patients ne subissant plus de laparotomie
précoce, une opportunité importante de diagnostiquer les lésions d’organe creux a, dés

lors, été perdue.

On pourrait arguer que ces resultats sont le fait de scanners d’anciennes
génerations, et que les études récentes, se basant sur les résultats de scanners plus
performants, affichent un taux de détection de ces lésions trés élevé [141,142]. Ekeh a
donc cherché a évaluer I’apport des scanners multidetecteurs dans le diagnostic des
Iésions d’organe creux en comparant deux générations de scanner multibarrettes (4 et
16 barrettes). Il ressort que malgré la présence de 1ésions d’organe creux, ceux-Ci
peuvent ne révéler aucune anomalie dans 20% des cas pour les plus anciens, et 17,6%
pour les plus récents. Il recommande donc de ne pas se fier uniguement aux données

de la TDM, et de recourir a d’autres examens en complément [139].

Pour optimiser la prise en charge des traumatismes de 1’abdomen, PLP et TDM
ont alors été intégrées dans divers protocoles permettant de tirer profit de la sensibilité
de la PLP et de la spécificité de la TDM.

Deux types de protocoles se dégagent : dans le premier, la TDM est réalisée en
premier lieu, et est utilisée pour sélectionner les patients qui auront secondairement

une PLP. Dans le second, c¢’est I’inverse.

«» TDM suivie de PLP

Comme dit précédemment, en cas de lésions extra abdominales, la TDM
abdomino-pelvienne avec injection de produit de contraste oral et vasculaire est
I’examen recommandé en premier lieu. Elle peut :

= S’avérer normale, permettant le plus souvent d’éliminer une Iésion intra

abdominale ;
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= Montrer une Iésion d’organe solide, et dans ce cas la conduite a tenir dépendra
de la sévérité de la lésion ;

= Révéler une bréche diaphragmatique ;

= Mettre en évidence des lésions des structures rétropéritonéales ;

= Objectiver un ou plusieurs signes en faveur d’une rupture du tractus digestif.

Dans ce dernier cas, en dehors de I’extravasation du produit de contraste qui est un
argument formel de recours a la laparotomie, c’est 1’association des signes
scannographiques qui permet de poser 1’indication opératoire. La présence d’une seule
anomalie suggestive d’une lésion intestino-mésentérique doit faire pratiquer une PLP,
car une indication opératoire portée sur un seul signe scanographique conduirait a pres
de 60% de LNT [143].

Dans notre travail, 4% des patients présentaient des Iésions digestives, soit trois
patients. La TDM a objectivé dans deux cas un épanchement péritonéal isolé, et était

faussement négative dans le dernier cas.

En cas de découverte de liquide libre intrapéritonéal a la TDM, la suspicion de
1ésion digestive est élevée, et I’attitude a entreprendre fait débat. En effet, une prise en
charge chirurgicale ne s’avére nécessaire que dans 9 a 27 % des cas, cet épanchement
pouvant également étre secondaire a une lésion organe plein non visualisée ou un
saignement meésentérique ne requérant pas nécessairement une prise en charge
chirurgicale [144,145].

En I’absence de consensus, la conduite a tenir des chirurgiens dépend de leur
expeérience personnelle. Ainsi, sur les 328 chirurgiens membres de [’American
Association for the Surgery of Trauma interrogés sur la conduite qu’ils
entreprendraient en présence de ce signe, en cas de traumatisme cranien associé [146] :

= 42% effectueraient une PLP,
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= 28% se contenteraient d’une surveillance,
= 16% opteraient pour une laparotomie,

= 12% réaliseraient un nouveau scanner.

Rodriguez [144], dans sa revue de la littérature recommande une surveillance
clinigue rapprochée, et d’effectuer une PLP en cas d’altération de 1’état de conscience.
Megenaux, lui recommande une PLP systématique en cas de découverte de liquide

libre intrapéritonéal [29].

Dans notre série, son incidence était de 17% sur 1’ensemble des scanners réalisés,
et 12,5% de ces patients seulement présentaient une lésion d’organe creux. La PLP
réalisée dans un second temps a objectivé une élévation des GB, sans élévation de GR
associée et I’indication opératoire a été portée avec Succes.

+* PLP suiviede TDM

Une prise en charge basée sur une TDM systématique comporte certains
inconvénients, comme la nécessité de déplacer le malade, I’injection de produit de
contraste avec les risques qu’elle comporte et enfin, autre inconvénient majeur, surtout

dans notre contexte, le colit d’un tel examen.

Pour pallier a ces inconvénients, Mele, Gonzales et Schreiber [147-149] ont
proposé des protocoles ou une PLP était réalisée dans un premier temps, et si elle
révelait un hémopéritoine, une TDM était faite pour identifier les 1ésions a I’origine du

saignement, permettant ainsi de décider de la conduite thérapeutique a adopter.

On pourrait penser que réaliser une TDM apres la PLP pourrait fausser son
interprétation en induisant une confusion entre hémopéritoine et liquide de lavage

perfusé. Mais une PLP positive aura déja confirmé la présence d’un hémopéritoine, et
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la distinction entre le liquide de lavage et le sang peut étre réalisée par la détermination

du coefficient d’atténuation, mesurée en unités Hounsfield.

Ainsi, dans les études sus-citées, deux groupes de patients ont été comparés. Le
premier groupe comprenait les patients qui bénéficiaient d’une PLP puis d’une TDM.

Dans le second, seule une TDM était réalisée.

PLP TDM Laparotomies
(n) (n) Thérapeutiques (n) | Non thérapeutiques (n)
Mele [147] 71 10 2 0
Gonzales [148] 127 27 7 0
Schreiber [149] 147 38 10 1

Tableau 34 : Incidence des laparotomies non thérapeutiques suite a 1’utilisation
conjointe de la PLP et la TDM.

Ce protocole a pu réduire de maniere considérable, le nombre de TDM permettant
un gain de temps non négligeable. Par ailleurs, grace a la combinaison PLP/TDM il
n’y a eu aucun faux négatif, alors que, dans les séries de Mele et Gonzales, ils étaient

de trois et sept pour les patients n’ayant pas eu de PLP.

Cependant, comme il a été dit précédemment, I’échographie, qui est également peu
colteuse et de surcroit non invasive joue ce méme role.

Dans sa revue de la littérature, et au vu des résultats récoltes, Griffin [150] soutient
que la PLP est supérieure a I’échographie pour sélectionner les patients qui devront
bénéficier secondairement d’une TDM, et cela a I’encontre des recommandations
[’American College of Surgeons [151].

Dans notre formation, I’examen de premicre intention est 1’échographie,
réalisée chez 93% de nos patients, et qui selon les cas, est complétée par une TDM,
une PLP ou par le couple PLP/TDM.
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Avec une sensibilité de 98%, une spécificité de 81%, une VPN proche de 100% et
une VPN de 42%, la TDM avec triple contraste, associée a des examens cliniques

répétés, s’impose désormais comme 1’examen de choix en cas de plaie abdominale

[27].

Jusqu’a une époque trés récente, la PLP était réservée aux plaies abdominales
antérieures par arme blanche, tandis que la TDM était indiquée seulement en cas de
plaies abdominales latérales ou postérieures. Chez ces patients, et avec une sensibilité
et une spécificité de 100 et 96%, le scanner héliocoidal a démontré son utilité quant au
diagnostic des lésions rétropéritonéales, surpassant la PLP (sensibilité de 92%, et
specificité de 83%) [107].

L’autre indication de la TDM résidait en 1’évaluation des traumatismes pénétrants
par arme a feu, car en plus d’identifier les 1ésions avec une sensibilité et une spécificité
supérieure a 95%, elle permet de déterminer la trajectoire de la balle. Avec une
sensibilité de 88-99% et une spécificité de 98%, la PLP semble cependant tout aussi

efficace dans ce cas de figure [73-75].

Son introduction dans 1’arsenal diagnostique des plaies abdominales par arme
blanche est récente [152-155]. Dans la plupart des Trauma Centers, I’approche la plus
utilisée chez ces patients se basait sur un examen clinique répété, une exploration
locale de la plaie et la PLP, les chirurgiens étant peu disposés a demander une TDM
du fait de la fréequence élevée des lésions digestives. Mais, méme en présence de
Iésions intestino-meésentériques, certaines études lui trouvent une sensibilité de 97 a
100%, et une spécificite de 81 a 97%, sans aucun faux négatif [152,155].
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Au Maroc également, son utilisation est rare. A titre d’exemple, sur les 324 cas de
plaies abdominales admises aux UCV de Rabat [33], seules 3 TDM ont été demandées
et 65 PLP. De méme, sur les 154 plaies abdominales par arme blanche au service des

Urgences Chirurgicales de Casablanca, 8 TDM ont été effectuées, et aucune PLP [20].

Dans 1’étude multicentrique de Biffl, la TDM a été demandée chez 145 patients,
soit 40% de la population d’étude, alors que la PLP n’¢était réalisée que chez 12% de
ces mémes patients [56]. La sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN de la PLP
étaient de 82%, 88%, 69% et 94%, et elles étaient de 77%, 73%, 47% et 91% pour la
TDM.

La TDM n’a été réalisée que chez trois de nos patients, mais aucun ne

présentait de Iésions digestives.

3. PLP et ccelioscopie diagnostique

La laparoscopie exploratrice de 1’abdomen est réalisée depuis plusieurs décennies,

et son intérét en urgence pour une équipe entrainée est certain.

Sa meilleure indication réside dans 1’exploration des plaies par arme blanche. Elle
pose le diagnostique d’effractions péritonéale avec une sensibilité et une spécificité
voisines de 100% [156].

Elle permet une exploration complete de la cavité péritonéale, a la recherche de
Iésions viscerales ou parenchymateuses, mais, en cas de doute lors de I’exploration sur
une 1ésion ou en cas d’impossibilité¢ d’explorer de fagon satisfaisante une partie de la

cavité abdominale, une conversion en laparotomie doit étre de mise.
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Cependant, elle ne doit donc pas étre considérée comme un simple examen de
routine, car il s’agit malgré tout d’une technique chirurgicale qui nécessite la

mobilisation d’un bloc opératoire et qui n’est pas dénuée de risques.

De plus en plus d’auteurs essayent de tirer bénéfice de ces deux techniques en les
utilisant conjointement chez des patients présentant des traumatismes abdominaux
[157,158].

En effet, si la ccelioscopie parait étre ’examen le plus adapté au diagnostic de
Iésions diaphragmatiques, méme si les lésions droites demeurent difficilement
accessibles car masquées par le foie, ces derniéres ne sont que rarement diagnostiquées
par la PLP.

La PLP quant a elle, en identifiant les Iésions d’organe creux, améliorera la
sensibilité de la laparoscopie qui est trées mal adaptée au diagnostic de ces lésions,

puisque prés de la moitié des plaies du tube digestif passent inapergues.

De ces études [157,158], il ressort que :

La laparoscopie n’offre d’avantages comparativement a la PLP qu’en cas de plaie
abdominale ;

En cas de plaie basithoracique, et du fait de la fréquence elevée des lésions
diaphragmatiques, la laparoscopie doit étre utilisée en premiére intention ;

En cas de plaie abdominale, la fiabilité des deux techniques étant assez proche, et
pour éviter les complications que peut entrainer la laparoscopie, la PLP doit étre
utilisée en premicre intention. Si elle s’avere positive, alors seulement une
laparoscopie devra étre effectuée. Celle-ci permet a prés d’un tiers des patients
victimes de plaie abdominale de bénéficier d’une prise en charge non chirurgicale de

leurs lésions.
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D’autres auteurs sont allés plus loin, décrivant des techniques associant
laparoscopie et ponction-lavage du péritoine en infusant le soluté de lavage a travers le
laparoscope [159,160].

Dans la premiére étude, la laparoscopie était effectuée avant la PLP. L’exploration
ne retrouvait pas de Iésion significative, et chez les patients ayant un taux de GR >
100 000/mm?®, en visualisant la source du saignement, elle a permis de réduire le taux
de LNT.

Partant du méme principe, un autre groupe a utilisé cette association qu’il a nommé
LELA (Laparoscopic exploration and lavage) dans le but principal de diagnostiquer les
1ésions d’organe creux. La PLP, réalisée en premier lieu, était considérée comme
positive pour un taux de GR > 5000/mm?® et un taux de GB > 150/mm?.

Les quatre patients ayant un lavage positif et une exploration positive ont été pris

en charge chirurgicalement. Ils présentaient des lésions coliques et gréliques.

Aucune complication n’a été rapportée dans ces deux études, et ces techniques
paraissent prometteuses. Cependant, elles ont toutes deux été réalisées sur de petits
collectifs de patients (cing et neuf patients). Il parait donc difficile de porter des

conclusions définitives.

4. PLP et Artériographie

L’artériographie est indiquée pour localiser une hémorragie active, ou en cas de
suspicion de Iésion vasculaire a I’imagerie.
En raison de son potentiel thérapeutique, elle occupe une place de plus en plus

importante dans la prise en charge des traumatismes de 1’abdomen.
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Baron [161] a proposé un algorithme intégrant PLP, TDM et artériographie chez
les patients ayant un traumatisme fermé.

La PLP était réalisée dans un premier temps, si elle était positive pour les GR,
une TDM était effectuée. Si cette derniére objectivait des lésions d’organe plein,
I’artériographie était indiquée et des gestes d’embolisation effectués. Cette prise en
charge a permis de réduire de 86% le nombre de laparotomies.

Aucun patient de la série personnelle n’a eu d’artériographie.

5. Gamma-PLP [ 162 ]

Décrite par Gulec et al. , cette technique est basée sur la détection dans le liquide
de lavage du technétium 99m colloide sulfure, 90 minutes aprés son administration par
voie orale. Elle permet la mise en évidence de lésions intestinales avec une sensibilité
de 95%, et une spécificité de 100%.

V. Prise en charge thérapeutique

1. Prise en charge non opératoire

Au cours des trente derniéres annees, la prise en charge thérapeutique des
traumatismes abdominaux a radicalement changé. L’attitude non opératoire a gagné du
terrain et est considérée a 1’heure actuelle comme la conduite de choix chez le patient
stable [27,53,54,134,163-165]. La présence d’un hémopéritoine ne justifie plus une
laparotomie, car dans beaucoup de cas, ’hémostase s’est réalisée spontanément au
moment de la laparotomie. Les patients, candidats a ce type de prise en charge doivent
néanmoins repondre a des criteres stricts, resumés dans le tableau 40.

Cette attitude sélective permet de diminuer la morbidité des LNT, comprise entre 8

et 40% [165], mais également leur mortalité qui peut atteindre 5% [156].
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Environ 60% des patients ayant un traumatisme fermé de 1’abdomen peuvent
bénéficier d’une prise en charge non chirurgicale. Ils sont 50% en cas de plaie
abdominale et 30% en cas de plaie par arme a feu [163]. Le taux de succés d’une telle
attitude varie entre 60 et 90%, et dépend des moyens disponibles et des critéres de

sélection des patients [164].

Une stabilité hémodynamique spontanée ou apres transfusion de moins de 4 Culots
globulaires ;

Une absence de signes en faveur d’une plaie du tube digestif’;

Une caracterisation des lésions par une tomodensitométrie de bonne qualité et par un
radiologue expérimenté ;

Hémopéritoine < 500 ml ;

Une possibilité de surveillance en réanimation ;

Une intervention chirurgicale possible sans délai.

Tableau 35: Criteres autorisant une prise en charge non opératoire des
traumatismes abdominaux. [166,167]

La PLP, du fait de sa grande sensibilité, qui I’améne a diagnostiquer des
saignements de faible abondance, a partir de 20 ml, et de son incapacité a identifier les
organes a I’origine de ce saignement, ne peut qu’étre a I’origine d’un nombre ¢élevé de

laparotomies inutiles.

En cas de traumatisme fermé, un taux de GR compris entre 20 000 et 100 000/mm?
permet d’identifier les patients candidats a ce type de prise en charge [99, 100]. Aucun
des patients de Mele ou Gonzales [147,148] n’a nécessité de prise en charge
chirurgicale de ses lésions, a I’inverse d’une étude ou 8% de ces patients ont dis étre
opérés [100].

Un de nos patients avait un taux de GR de 13 000/mm?®, et une Iésion splénique

majeure qui a conduit a une splénectomie.
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En cas de traumatisme ouvert, un taux de GR inférieur & 1000/mm?® permet de

sélectionner les patients ne nécessitant qu’une surveillance de 24 heures [25,79].

2. Prise en charge opératoire

2.1. Laparotomie

2.1.1. Indications

o Patients hémodynamiquement instables

Tous les patients de Cha, hémodynamiguement instables, et ayant une PLP positive
ont eu une laparotomie thérapeutique [38].

Il recommande I’utilisation de la PLP en lieu et place de I’échographie, cependant
dans les protocoles actuels, et dans notre service, 1’échographie est demandée en

premiére intention.

La PLP a permis de porter I’indication opératoire chez 47% des patients ayant une
instabilité hemodynamique, et était a I’origine d’un taux de laparotomie thérapeutique
de 75%.

o Patients hémodynamiquement stables

Chez un polytraumatisé stable, une PLP positive ne suffit pas a poser I’indication
opératoire. Elle est a 1’origine d’un taux de laparotomies non thérapeutiques variant
entre 5 et 36%, secondaires essentiellement a des lésions hépato-spléniques
[22,124,168].
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Dans notre travail, se baser sur les seules données de la PLP aurait conduit a un
taux de laparotomies inutiles de 76 % en cas de traumatisme fermé.

Seules quatre laparotomies ont été indiquées sur les résultats de la PLP et de
I’examen clinique.

Les deux laparotomies thérapeutiques €taient basées sur I’élévation du taux de GB,
au contraire des LNT basées sur une élévation des taux de GR et d’amylase.

Toutes les autres indications opératoires étaient portées sur les données de

I’imagerie et de la PLP.

Une laparotomie était indiquée sur les bases d’un taux de GR élevé et des données
de I’échographie. Cette derniére avait objectivé une contusion hépatique, associée a un
épanchement péritonéal. Cependant du fait de sa faible sensibilité dans 1’identification
des lésions parenchymateuses, elle n’a pas pu poser déterminer avec précision la

gravité de la lésion conduisant ainsi a une LNT.

Elle représente 1’association la plus judicieuse, et a comme nous 1’avons déja
mentionné, a fait ’objet de plusieurs études. Dans ces dernicres, le taux de LNT
variait entre 0 et 9 % [147-149], ce qui est trés inférieur au taux retrouvé dans notre

série et qui était de 40%.

Enfin, il est a notée que durant les trois derniéres années de notre étude, une
évolution a été notée quant a I’agressivité de la prise en charge. Sur 28 PLP réalisées,
dont 10 positives, seules 3 laparotomies ont été réalisées. Elles étaient toutes
thérapeutiques, et aucune ne se basait sur le taux de GR au contraire des premieres

anneées.
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En cas de plaie par arme blanche, la PLP est a I’origine d’un taux de LNT compris
entre 2,5 et 15% [26,159]. Il était de 0% dans notre série : la PLP a posé avec succes
I’indication de toutes les laparotomies. Elles €taient toutes thérapeutiques.

Dans les séries, ce taux elevé peut étre expliqué par le fait que 1’indication de la
laparotomie était portée sur le taux de GR, au contraire de la nétre. En effet, un taux de
GR positif n’a pas été considéré comme une indication a la laparotomie. Seule une
élévation du taux de GB, ou un aspect du liquide de lavage en faveur d’une lésion

digestive, indiquaient une laparotomie.

Cas particulier de I’éviscération et de I’épiplocele [116-119]

La conduite a tenir en présence d’une épiplocéle ou d’une éviscération demeure
sujette a controverse.

Pour certains, leur présence justifie une laparotomie systématique, car elles sont
associées a un taux éleve de lésions viscérales ( 69 a 91% contre 37 a 69% en leur
absence).

Pour d’autres, elles peuvent faire I’objet d’une prise en charge non chirurgicale
compte tenu du taux ¢levé de laparotomies blanches (29%) rencontrées. C’est
’attitude adoptée dans notre service.

Enfin, la troisiéme attitude rencontrée est la prise chirurgicale de I’éviscération, et

non chirurgicale des patients ayant une épiplocele.

Deux patients de notre série présentaient une épiplocele. Le premier présentait une

plaie gastrique, le second a bien évolué sous simple surveillance.

2.1.2. Délai d’intervention [50,169]
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Prés de 27% des laparotomies effectuées en cas de traumatisme abdominal, sont
dites retardées, et ce retard thérapeutique est soit di a la méconnaissance d’une 1ésion
d’organe, creux le plus souvent, soit a 1’échec d’une prise en charge initialement

conservatrice.

S’il n’existe pas de consensus concernant le délai pour définir une laparotomie
retardée, qui selon les auteurs est de 4, 6, 8 ou 12 heures, le surcroit de morbidité et de
mortalité qu’elles entrainement, en cas de traumatisme fermé, ne fait aucun doute.
Ainsi, Fakhry a dans son étude montré qu’en cas de Iésion grélique, si pour les patients
opérés dans les 8h suivant le traumatisme la mortalité attribuable a ces lésions était
nulle, elle était de 60% entre 8 et 16h, et de 100% au-dela de 16 heures.

Par opposition, en cas de traumatisme ouvert et en cas de Iésion digestive, si
I’examen clinique initial ne révéle pas d’anomalies, une laparotomie effectuée jusqu’a

24 heures aprés le traumatisme, ne s’accompagnera pas d’une augmentation de la

morbidité [in 170].

Dans notre étude, le délai d’intervention n’étant pas rapporté avec exactitude au
cours de I’étude rétrospective, nous avons considéré que les laparotomies effectuées
dans les 24 h n’étaient pas des laparotomies secondaires.

Ces derniéres représentaient 38% des laparotomies en cas de traumatisme
fermé, et 100% en cas de traumatisme ouvert.

Ce retard était dii a une méconnaissance d’une 1ésion digestive dans 42% des
cas, diaphragmatique dans 17% des cas, a un échec d’une prise en charge initialement

conservatrice dans 8% des cas. Elles étaient non nécessaires dans 33% des cas.
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2.2 Laparoscopie thérapeutique

Dans le cadre des traumatismes de I’abdomen, I’intérét diagnostique de la
laparoscopie ne peut étre envisagé indépendamment de son réle thérapeutique. Elle
permettrait de réduire le nombre de laparotomies inutiles de 57 a 19%, limitant ainsi

leur morbidité, la durée d’hospitalisation et le préjudice esthétique [159].

Dans la série personnelle, aucun patient n’a bénéficié de cet examen, que ce soit a

visée diagnostique ou thérapeutique.

V1. Evolution

1. Morbidité

La morbidité d’un traumatisme de ’abdomen est soit liée a [’évolution

spontanée du traumatisme, soit liée a sa prise en charge chirurgicale.
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Les complications peuvent étres non spécifiques: respiratoires, cardio-
circulatoires, infectieuses, métaboliques ou rénales, présentes chez 40% de nos
malades.

Elles peuvent étres directement induites par la prise en charge chirurgicale du
patient, et seront principalement d’ordre hémorragique, pouvant nécessiter la reprise
opératoire (1 cas) et septiques : péritonite post opératoire, desunion anastomotiques
infections de la paroi (1 cas).

Enfin, d’autres complications, plus classiques des interventions de 1’abdomen,

peuvent survenir, comme les brides opératoires ou les lésions iatrogénes digestives.

2. Mortalité
2.1. Traumatismes fermeés

Les traumatismes abdominaux fermés comportent un plus grand risque de
mortalité que les traumatismes ouverts du fait des problemes diagnostiques qu’ils
posent. Leur mortalité est de I’ordre de 25 a 30% [42], et est d’autant plus élevée qu’il
existe :

v/ Un traumatisme cranien associé : la mortalité est de 58% en présence de Iésions

cerébrales associees contre 15% en leur absence [171];

v" Des lésions d’organe creux : en cas de retard diagnostique supérieur a 8 heures,
la mortalité augmente de facon significative pour atteindre 31% en cas de

retard thérapeutique supérieur a 24 heures [50];

v" L’atteinte de plusieurs viscéres abdominaux.

Dans le présent travail, la mortalité des contusions abdominales était de 34%, et
de cause non rapportée dans 24% des cas. Elle était directement attribuable a des
Iésions extra abdominales dans 49% des cas, a un choc hémorragique dans 20% des

cas, et dans 3% des cas au choc septique.
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Enfin, un patient est décédé des suites d’une lésion d’organe creux non

diagnostiquée.

2.2. Traumatismes ouverts

Les patients victimes d’une plaie par arme blanche ont des lésions de moindre
gravité, comme en atteste une mortalité de 2% contre 16% apres plaie par arme a feu
[172].

Dans notre série, la mortalité était nulle en cas de traumatisme ouvert.

VII. Durée du séjour hospitalier

La durée d’hospitalisation d’un patient victime d’un traumatisme abdominal
dépend de multiples facteurs, notamment de la sévérité radiologique de ses lésions, du
délai de la prise en charge thérapeutique, particuliérement en cas de lésion d’organe
creux, des lésions associées, et enfin des complications qui peuvent émailler

I’évolution clinique du patient.

Dans notre étude, la durée moyenne du sejour était de 7 jours (écart-type £ 7).

Elle était maximale chez les patients ayant subi un traumatisme abdominal fermé
(7,8 jours), notamment opérés ou présentant des Iésions associées, et minimale dans le
cas contraire.

Pour les porteurs de traumatismes ouverts, cette durée était moindre (2,6 jours + 2).
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G race a I’apport de 1’imagerie et de la ceelioscopie, la prise en charge des
traumatismes de 1’abdomen a radicalement changé au cours de ces
derniéres décennies.

Actuellement, et aussi bien pour les traumatismes fermés que ouverts, le
dogme de la laparotomie systématique a ¢été abandonné, et [Dattitude dite
abstentionniste est désormais privilégiee.

Cependant, le principal risque de cette attitude est de méconnaitre une lésion du
tube digestif, conduisant a une péritonite de pronostic sévere. Tout I’enjeu de la prise
en charge des traumatismes de I’abdomen est donc d’identifier les patients qui doivent
étre opérés, de ceux qui pourront bénéficier d’une prise en charge non opeératoire de

leurs lésions.

Notre étude a tenté de déterminer la place actuelle de la PLP, face aux
performances de I’imagerie. Deux points ressortent de notre travail :

En cas de lésion d’organe plein, une seule indication de la PLP subsiste : en
présence d’un traumatisme fermé, et en cas d’instabilit¢ hémodynamique, si
I’échographie ne révele pas d’épanchement ou est non concluante, et devant une forte
suspicion clinique de lésion abdominale, la PLP peut é&tre proposée.

Devant une Iésion d’organe creux, la sensibilité de la PLP est supérieure a celle
de la TDM et de I’échographie, qui ne réussissent pas toujours a diagnostiquer ces
lIésions. En cas de traumatisme fermé, malgré I'utilisation des parametres spécifiques
des lésions digestives, elle reste a ’origine d’un taux élevé de LNT. Cependant,
lorsque ses résultats sont pondérés par les données de I’examen clinique et de
I’imagerie, ce taux devient, somme toute, raisonnable. Enfin, chez les patients victimes
d’un traumatisme ouvert, ces mémes parametres semblent suffisants pour porter
I’indication opératoire.
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Au total, la PLP semble garder des indications en cas de traumatisme
abdominal, en particulier si celui-ci est ouvert. Si sa grande sensibilité ’améne a
diagnostiquer des lésions digestives non objectivées a 1’imagerie, c’est au prix de
quelques laparotomies non thérapeutiques, dont la morbidité et la mortalité restent

négligeables par rapport aux risques encourus en cas de lésions digestives non
diagnostiquées a temps.
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Résumé

Titre : Traumatismes abdominaux : La Ponction-lavage du péritoine a-t-elle encore une
place ? (A propos de 90 cas)

Auteur : BELLEFQIH Sara

Mots clés : Ponction lavage du péritoine- Traumatismes abdominaux-Echographie-
Tomodensitométrie

Introduction : La prise en charge des traumatismes de 1’abdomen représente un défi du fait
des difficultés diagnostiques qu’ils posent. Pour de nombreuses équipes, la ponction-lavage
du péritoine (PLP) doit étre délaissée au profit de 1’échographie de la tomodensitométrie
abdominale (TDM) qui permettent d’envisager une prise en charge non opératoire des patients
victimes de ce type de traumatisme. Notre travail se propose d’évaluer le role actuel de la
PLP, en insistant sur son apport dans le diagnostic des lésions digestives, particulierement
dans note contexte, ou les performances de 1’échographie et 1’accessibilité¢ a la TDM restent
limités.

Patients et méthode : Notre étude, menée au service de Réanimation des Urgences
Chirurgicales de I’Hopital Ibn Sina de Rabat, entre janvier 1999 et ao(t 2009, était
rétrospective sur neuf ans, puis prospective sur un an. Ont été inclus tous les patients victimes
d’un traumatisme abdominal et ayant eu une PLP dans leur bilan 1ésionnel.

Résultats : Durant cette période, 90 patients ont eu une PLP, dont 78 victimes de contusions
abdominales, et 12 de plaies abdominales. Sa sensibilité pour le diagnostic de lésion d’organe
creux était de 100%, toutes les Iésions digestives ayant été diagnostiquées par la PLP au
contraire d’une 1ésion splénique mortelle et d’une breéche diaphragmatique. La PLP était, par
ailleurs a I’origine d’un taux de laparotomies non thérapeutiques (LNT) de 26%.

Concernant les lésions digestives la TDM a été a I’origine d’un faux négatif et
I’échographie de trois faux négatifs. Chez les patients victimes d’un traumatisme fermé et
hémodynamiquement instables, cette derni¢re était également a 1’origine d’un faux négatif, au
contraire de la PLP.

Conclusion: La PLP continue a étre un outil important dans I’évaluation des traumatismes
abdominaux. En cas de lésion digestive, elle se révele plus sensible que 1’échographie et la
TDM, mais elle doit étre utilisée conjointement avec ces dernieres afin de diminuer le taux de
LNT qu’elle entraine.
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Abstract

Title : Does diagnostic peritoneal lavage still have a place in assessment of abdominal
trauma? (About 90 cases)

Author: BELLEFQIH Sara

Key Words: Diagnostic peritoneal lavage, Abdominal Trauma, Ultrasonography, CT scan.

Background:

Assessment of patients who sustain abdominal trauma represents a significant diagnostic
challenge. For many authors, diagnostic peritoneal lavage (DPL) must be replaced by
ultrasonography and computed tomography (CT) that authorized a nonoperative management
of these patients. The aim of this study is to assess the actual role of DPL, principally in case
of hollow visceral injury, in our context, where ultrasonography’s performances and CT
accessibility remains limited.

Patients and methods :

Our study, realized in the surgical emergency department of the Hospital Ibn Sina in Rabat,
between January 1999 and August 2009, was retrospective for the nine first years, and
prospective for the last one. Were included all patients who sustained an abdominal trauma
and underwent DPL as part of their evaluation.

Results :
During the study period, 90 DPLs were performed, among which 78 were in the setting of
blunt trauma. The sensitivity of DPL in diagnosing hollow visceral injury was 100%, DPL
correctly identified all the hollow visceral injuries, but missed one splenic injury that requires
splenectomy and one diaphragmatic rupture. DPL also results in a non-therapeutic laparotomy
rate of 26%.

In cases of hollow visceral injuries, CT scan missed one injury, and ultrasonography
missed three of them. In the hemodynamically unstable patient, ultrasosography also missed
one injury on the contrary of DPL.

Conclusion :

DPL continues to be a vital tool in the evaluation of the trauma patient. DPL had a higher
sensitivity for detecting hollow visceral injuries when compared with ultrasonography and
CT, but must be used in association with them to decrease the non-therapeutic laparotomy
rate.
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FICHE D’EXPLOITATION

Identiteé : NE:........
Nom, Prénom :...........ooooiiiiiiiiiiinne. Age:....... ans
Dateentrée : ............. Datedesortie :.....................
AT C D & e
Mécanisme et circonstances du traumatisme : Heure de survenue : ............
Traumatisme fermeé ¢ .oveeveereiiiiieeieeeeneeeceecnenns

Contusion isolée [ ] Polytraumatisme [ ] ;

Point(s) d’impact(s) : .....oovveriiiiiiniinnnnn.. L&sions assoCi€es & ...ouvvvrieniinniinienninnns
TraumatiSmMe OUVEIt i cereieieieieieieereeeeeeencecscncncacncacnnns

Siege de la(es) plaie(s) : ..c.oovevvevininnnnnn.
Examen clinique initial :
Etat hémodynamique : Stable [ ] Instable [ ]
Abdomen: Ecchymose [ ] Souple [ ] Sensibilit¢ [ ] Défense [ ]

Contracture [ ] Eviscération [ |  Epiplocéle [ ]
Examens complémentaires
NFS: GR :weveeeeeeeeeennns GB o, PQ: .o,
AP
BN Og NI & o e
T DM
PLP :
Délai Traumatisme —PLP:  ......... Indication: ...l
Opérateur : Réanimateur [ ]  Viscéraliste [ ]
A Daspiration : Sang [ | Liquide digestif [] Bile []
Liquide de lavage :  Sanglant ] Rosé (] Clair [] Trouble []
Taux: GR:........... GB:......... AUtres & ..o

Complications secondaires @ 12 PLP : .......cccooiiiiiiiiie e

Prise en charge :

Abstention chirurgicale ]

Laparotomie : D’emblée ] Différée [ ] Délai d’intervention : ................
ComMPLe rendu OPEFALOITE & ... ..ttt ettt ettt
SUIES OPBIALOITES © ...ttt e e e

Evolution :
Favorable [ ] Défavorable [ ] Morbidite [ ] (i.oovvnieniiiiiii e )
Mortalité [ ] (CauSe : .........oevviieiiiiieiein, )
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ERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d'étre admise a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'humanité.

= Je traiterai mes Maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

= Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

= Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

= Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir, I'nonneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

=  Les médecins seront mes fréres.

=  Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

= Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine deés la conception.

=  Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

facon contraire aux lois de I'humanité

Je m'y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration de Genéve, 1948
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