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POINTS ESSENTIELS 
 
 

  Les traumatismes pénétrants sont rares en France et causés essentiellement par des armes 
blanches. 
 Les armes blanches sont moins vulnérantes que les armes à feu (létalité et nombre de 

lésions viscérales moindres). 
 Les indications chirurgicales urgentes sont représentées par le choc hémorragique et la 

péritonite. 
 Le patient morituri est conduit immédiatement au bloc opératoire pour une laparotomie ou 

une thoracotomie de sauvetage. 
 Le patient instable bénéficie de la réalisation d’une échographie et d’une radiographie 

pulmonaire avant une chirurgie de type damage control. 
 Le patient stable est exploré par tomodensitométrie et peut dans certains cas bénéficier 

d’une stratégie non opératoire. 
 
 
INTRODUCTION 
 
La pénétration dans l’abdomen d’un ou plusieurs corps étrangers définit le traumatisme 
pénétrant abdominal. Ces traumatismes pénétrants entrainent un panel de lésions très variées 
qui dépendent des circonstances du traumatisme, du type d’agent vulnérant et surtout des 
structures anatomiques lésées. Ils sont caractérisés par leur gravité immédiate extrême en cas 
d’atteinte des gros vaisseaux, du foie ou de la rate et, secondairement, par leur risque 
septique. Ces lésions doivent être rapidement reconnues et traitées afin d’éviter des décès 
précoces indus, le plus souvent par hémorragie. Le traitement optimal des blessés nécessite 
une collaboration multidisciplinaire qui débute dès la phase préhospitalière. 
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ÉPIDÉMIOLOGIE 
 
Les plaies pénétrantes de l’abdomen sont particulièrement fréquentes aux Etats Unis [1]. Les 
études y sont nombreuses, portent sur de larges séries, mais sont parfois anciennes [2-4]. 
Ainsi, Feliciano et al. [3] a étudié à Houston une série de 300 plaies abdominales entre 1983 
et 1987, responsables de 30 décès par choc hémorragique et 5 décès par infection. 
L'expérience sud-africaine en particulier à Johannesburg, est également développée : 4000 
plaies par balle chaque année [5].  

Les études épidémiologiques françaises sont peu nombreuses et portent rarement sur 
de larges effectifs. Une seule étude épidémiologique française a colligé, sur une période de 10 
ans, 22 000 plaies par armes à feu (AF) et armes blanches (AB) [6]. Elle retrouvait une 
atteinte abdominale dans 13% des traumatismes balistiques et dans 34% des traumatismes par 
arme blanche (Figure 1) [6]. En 2007, une étude réalisée dans les Pyrénées-Atlantiques 
estimait que les traumatismes pénétrants ne représentaient que 13% des traumatismes sévères 
(Revised Trauma Score > 12) [7]. Plus généralement, les plaies par armes représentent en 
France 5 à 13% des traumatismes et 1% de la totalité des victimes prises en charge par les 
Smur [8, 9]. La fréquence des lésions abdomino-pelviennes a été évaluée entre 10 et 20 % des 
plaies abdominales de guerre et 13% en temps de paix [10-12]. Le ratio AB/AF est variable 
en fonction des pays. En France, ce rapport serait de 3/2 pour certains [1, 9]. La série 
parisienne trouvait un ratio de 6/1 [6]. Aux États-Unis, ce rapport est inversé : 2 plaies par AF 
pour une plaie par AB en Caroline du Nord, 6 à 9 pour 1 pour d’autres auteurs [13-15]. L’âge 
des patients victimes de traumatismes pénétrants de l’abdomen est de 30-35 ans et ces patients 
sont essentiellement des hommes (plus de 4 fois sur 5) [1, 16]. Ces plaies surviennent dans 46 
à 70% des cas suite à une agression, dans 23 à 34 % des cas par autolyse, dans 7 à 9 % des cas 
de manière accidentelle et dans 11 % des cas dans des circonstances imprécises [1, 16]. En 
région parisienne, les tentatives d’autolyse ne représentaient que 16% des traumatismes 
pénétrants [6]. 

La mortalité globale des traumatismes pénétrants en préhospitalier est de 15 % (6 % 
par AB et 32 % par AF) [8, 9]. À l’hôpital, elle est évaluée à 8 %, respectivement 2 % et 16 % 
pour AB et AF [1]. La mortalité augmente en cas de plaie thoraco-abdominale, chez le sujet 
âgé, en cas de retard à la prise en charge thérapeutique, de traumatisme crânien associé et de 
score PATI (Penetrating Abdominal Trauma Index) élevé [16].  
 
MÉCANISMES DES TRAUMATISMES ABDOMINAUX PÉNÉTRANTS 
 
Les traumatismes pénétrants sont principalement des plaies par arme blanche et arme à feu. 
Ces traumatismes peuvent aussi, plus rarement, être observés dans d’autres circonstances: 
accident de la voie publique, accident du travail, chute, accident de sport, iatrogénie. Le 
mécanisme lésionnel est alors différent : empalement, encornement ou perforation.  

Les blessures par violences ou accidents représentent, aujourd’hui, la deuxième cause 
de mortalité dans le monde pour les personnes âgées de 5 à 45 ans. Le pouvoir lésionnel 
dépend de l’agent vulnérant. Il est ainsi classique de différentier les lésions par arme blanche 
et par arme à feu  



Armes blanches et équivalents 
 
Les coups portés par une arme dont la propulsion est la main de l’homme ont une énergie 
limitée. Les lésions observées sont liées aux capacités de pénétration (piquant, tranchant), à la 
taille de l’agent pénétrant, et aux éléments anatomiques intéressés par le trajet de celui-ci. 
Lors des pénétrations par empalement, des lésions de type décélération peuvent s’intriquer, 
puisque ces accidents concernent souvent un sujet en mouvement (AVP, chute sur élément 
pénétrant…). Dans les plaies par encornement, les lésions observées sont rarement limitées à 
un trajet unique compte tenu des mouvements de la corne dans l’organisme [17].  
 
Armes à feu et explosifs 
 
Les plaies par armes à feu et explosifs représentent un ensemble très hétérogène allant des 
plaies par plombs de chasse aux plaies par éclats d’engins explosifs. Les éclats provenant 
d’un agent explosif (bombe, obus, roquette, grenade, mines…) sont responsables de 83% des 
lésions par arme à feu, en temps de guerre [18]. En pratique civile, les blessures par éclats 
sont les lésions les plus fréquentes après une explosion, qu’elle soit terroriste ou accidentelle 
(domestique, industrielle) [19]. Les balles et les plombs tirés par des armes individuelles de 
poing (pistolet, revolver) ou d’épaule (fusil d’assaut : Kalachnikov AK 47, Colt M16, 
FAMAS… fusil et carabine de chasse) sont les projectiles les plus fréquemment en cause en 
pratique civile. 

Les lésions entraînées par un projectile (profil lésionnel) dépendent de l’interaction entre 
le projectile et les tissus traversés. De manière schématique, un projectile qui traverse un 
milieu homogène provoque l’apparition sur son trajet d’un tunnel d’attrition appelé cavité 
permanente où les tissus sont broyés et détruits. Se surajoute, le temps du passage du 
projectile, par un mécanisme d’étirement et de refoulement tissulaire très brutal, une zone 
lésionnelle temporaire. Elle peut atteindre 25 fois le diamètre du projectile, en fonction de son 
énergie et des propriétés élastiques du milieu traversé. Cette zone lésionnelle est appelée 
cavité temporaire. En cas de fragmentation du projectile, il y a création de tunnels d’attrition 
secondaires. Le profil lésionnel dépend, en pratique, de nombreux facteurs [20-29].  
 
Énergie du projectile   
Elle est régie par l’équation E = ½ x mv2 où la vitesse est un facteur capital permettant de 
séparer les projectiles à haute vitesse ou haute énergie (jusqu’à 1000 m/s) caractéristiques des 
armes de guerre actuelles, des projectiles à basse vélocité ou basse énergie, caractéristiques 
des armes de poing. 
 
Distance de la cible 
La notion évidente de diminution du pouvoir lésionnel en fonction de la distance est 
particulièrement importante dans le cas des plaies par armes de chasse qui, à une distance 
inférieure à 3 mètres, ont un pouvoir lésionnel majeur, alors qu’à une distance supérieure à 10 
mètres les lésions sont modérées. 
 
Stabilité du projectile 



Après un tunnel de pénétration rectiligne, « le neck », les projectiles ont tendance à basculer 
et présentent ainsi un front de pénétration plus large augmentant la taille de la cavité 
permanente. Ce basculement, qui se produit entre 8 et 61 cm, est un élément spécifique d’une 
arme et d’une munition donnée [26]. 
 
Nature du projectile 
Les projectiles homogènes en plomb (armes de poing) ont tendance à s’écraser, augmentant 
ainsi leur front de pénétration par effet de champignonnage. Certains projectiles sont conçus 
pour se fragmenter et entraîner la génération de projectiles secondaires (balle semi-chemisée, 
balle à pointe creuse) [24].  
 
Caractéristiques des tissus exposés 
Les tissus exposés à un projectile se comportent différemment selon leur nature. Plus la 
densité des tissus est élevée et leur élasticité faible (organes pleins abdominaux, reins, 
cerveau, cœur), plus le transfert d’énergie est important entre le projectile et l’organe 
concerné avec un phénomène de cavitation important. Les organes peu denses et élastiques 
(poumons, organes creux) sont plus tolérants vis-à-vis des traumatismes balistiques et 
« absorbent » plus facilement l’énergie transmise. L’os, enfin, se fragmente avec génération 
d’esquilles multiples qui se comportent comme autant de projectiles secondaires. La balle 
elle-même, après contact avec l’os, modifie sa trajectoire par déstabilisation (bascule, 
rotation) et éventuellement fragmentation, génératrice elle-même de lésions secondaires. 
 
Mécanismes des lésions tissulaires 
Les lésions à type d’écrasement, d’étirement, de déchirement ont déjà été évoquées. À ces 
lésions peuvent s’adjoindre des lésions à type de coupures (cutting) dans les blessures par 
éclats d’explosifs ou lorsqu’il y a fragmentation de la munition [23].  

La présence d’un orifice d’entrée et d’un orifice de sortie permet de reconstruire un 
trajet projectilaire théorique et de présumer des organes potentiellement lésés. Toutefois, la 
grande variété des armes, des munitions, l’incertitude sur les distances de tir, la variabilité des 
comportements d’un projectile dans le corps humain, font que ces connaissances sont d’un 
intérêt limité. 

 
LÉSIONS ABDOMINALES LES PLUS FRÉQUENTES  
 
La distinction entre AB et AF est essentielle. En effet les associations lésionnelles sont moins 
fréquentes pour les plaies par AB. En moyenne on dénombre une lésion viscérale par patient 
pour les plaies par AB. Les organes les plus fréquemment touchés sont le foie, l’estomac et le 
colon. Les lésions surviennent sur le trajet de la lame et dépendent donc essentiellement de la 
longueur de la lame. Les plaies par armes blanches ne sont pénétrantes que dans 45 à 76 % 
des cas et, dans ce cas, elles ne sont perforantes que dans 35 à 61 % des cas [1, 16, 30].  

Les plaies par AF sont pénétrantes dans 35 à 70 % des cas [12]. Elles apparaissent 
beaucoup plus vulnérantes avec en moyenne trois lésions viscérales par patient [1]. Les 
organes les plus fréquemment touchés sont le colon, le foie, la rate et les reins (Figure 2). Les 
atteintes vasculaires y sont plus fréquentes, jusqu’à 28 % en France contre 3 % pour les plaies 



par AB [1]. L’atteinte de l’aorte est la plus fréquente des lésions vasculaires des blessés de 
l’abdomen [31]. La VCI et les VSH sont les lésions veineuses les plus fréquentes, le plus 
souvent dans un contexte de lésion hépatique. La proximité anatomique pédiculaire explique 
la fréquence des associations « artère-veine » au niveau iliaque et mésentérique [31]. Les 
traumatismes pénétrants vasculaires de l’abdomen ont une mortalité supérieure à 50 % dont 
15 % avant tout geste chirurgical [31]. Les facteurs de mauvais pronostic des plaies 
vasculaires chez le blessé de l’abdomen sont le caractère « central » des lésions, leur 
multiplicité (ou les associations lésionnelles) et l’existence d’un état de choc. Ces 
caractéristiques lésionnelles expliquent la gravité supérieure des traumatismes par AF. 

Les traumatismes pénétrants de l’abdomen concernent parfois plusieurs régions 
anatomiques. Les plaies thoraco-abdominales sont les plus fréquentes (20 %) et sont associées 
à une mortalité élevée supérieure à 30% [32, 33]. Leur prise en charge nécessite dans 20 % 
des cas une thoracotomie de sauvetage soulignant la gravité de ces patients dès la prise en 
charge [33]. Les plaies thoraco-abdominales posent également le problème de l’atteinte 
diaphragmatique présente dans 9 à 47 % des cas [34]. Les plaies abdomino-pelviennes ou 
abdomino-pelvi-fessières sont plus rares, mais sont caractérisées par leur gravité immédiate 
liée au risque hémorragique et secondaire liée au risque septique. Leur mortalité hospitalière 
est évaluée à 10-15 %. 

Il faut également distinguer les plaies abdominales dites « fermées » des plaies 
abdominales avec éviscération dites « ouvertes » qui représentent 17 à 20 % des plaies 
abdominales. Elles se distinguent des plaies fermées par une fréquence accrue des atteintes 
viscérales sous-jacentes, présentes dans 70 à 80 % des cas [35]. 
 
MODALISE DE PRISE EN CHARGE EN URGENCE  
 
Évaluation clinique initiale  
 
L’évaluation clinique initiale est la pierre angulaire de la prise en charge hospitalière. Elle 
reste toujours une priorité et dicte la conduite thérapeutique initiale, chirurgicale d'emblée ou 
non [2, 4, 5, 36]. Elle comporte un examen général des grandes fonctions (état 
hémodynamique du blessé avec recherche d’un état de choc, état respiratoire et présence de 
troubles de conscience éventuels). L'examen local des orifices de pénétration note leur siège, 
leur aspect, des écoulements éventuels de sang, de liquide digestif ou d'urines ; ils sont 
également recherchés au niveau du dos, des fesses ou du périnée. La palpation abdominale 
peut noter une défense ou une contracture pariétale signant une péritonite, ou encore une 
augmentation du volume abdominal, témoignant d'un épanchement intra-abdominal. La 
présence de ces signes abdominaux, et a fortiori d'une éviscération, impose une chirurgie 
d'urgence. Les touchers pelviens pratiqués de principe peuvent objectiver la présence de sang 
; un toucher rectal sanglant signe une plaie digestive. L'aspect des urines doit être noté. Une 
hématurie ou urétrorragie affirme une plaie de l'arbre urinaire. L'examen est complété par une 
évaluation des pouls fémoraux, et la recherche d'éventuelles lésions vasculo-nerveuses, ou 
encore des lésions osseuses par la palpation du bassin, et une atteinte de l'articulation de la 
hanche [10, 37]. La température centrale est mesurée. L'hypothermie est recherchée et 
prévenue. Un dossier transfusionnel est constitué, avec prélèvements sanguins pour groupage 



et recherche d'anticorps irréguliers. Une mesure de l’hémoglobinémie par microméthode 
permet de dépister un saignement. 
 
Examens d’imagerie  
 
Ils ont pour but de préciser le bilan lésionnel, de poser (ou non) l’indication opératoire et, le 
cas échéant, de choisir la voie d’abord. 
 
L’échographie d’urgence, encore appelée échographie pleurale, péricardique et péritonéale 
(E3P) ou Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST) en Anglais, est très 
largement pratiquée. Elle est d’une grande sensibilité pour la mise en évidence des 
épanchements liquidiens, voire gazeux et peut être mise en œuvre dès la phase préhospitalière 
[38]. Le seuil de détection d’un hémopéritoine est de 150 à 250 ml et sa sensibilité est de 97 
% pour un épanchement de 600 ml [39-41]. Par contre, en l’absence d’épanchement 
péritonéal, l’E3P est un examen peu sensible pour mettre en évidence le caractère pénétrant 
d’un traumatisme abdominal [42]. 
 
L’examen tomodensitométrique (TDM) est l’examen d’imagerie de référence. Sa sensibilité 
est de 80% vs. 46% pour l’E3P et sa valeur prédictive négative de 93% vs. 60% [42].  
 
La ponction lavage du péritoine (PLP) est une technique ancienne (1965), peu utilisée en 
France, mais qui reste encore utilisée par certaines équipes américaines. Elle est très sensible 
et très spécifique (respectivement 95 % et 99 % pour les lésions intrapéritonéales) avec 
toutefois un taux de complications de 8,8 % [43]. En dépit de son caractère invasif, son intérêt 
repose sur la mise en évidence précoce des perforations d’organes creux sans hémopéritoine 
où l’E3P (et parfois le TDM) est peu performante. La PLP est positive pour plus de 100 000 
hématies/mm3 ou plus de 500 leucocytes/mm3 [44]. 
 
L’exploration locale de la plaie est un test encore plus performant pour dépister le caractère 
pénétrant ou non du traumatisme (sensibilité et valeur prédictive négative de 100 %), mais 
elle ne précise pas les lésions engendrées par la pénétration abdominale [42]. Elle peut être 
réalisée aux urgences (sous anesthésie locale) ou au bloc opératoire (sous anesthésie générale) 
à l’occasion d’un autre geste chirurgical urgent.  
 
La radiographie pulmonaire (RP) n’a d’intérêt qu’associé à l’E3P comme examen 
d’imagerie rapide permettant de dépister un trajet thoraco-abdominal (visualisation d’un 
épanchement pleural ou des projectiles). Elle est avantageusement remplacée, si l’état du 
patient le permet, par le TDM. 
 
Prise en charge en urgence : « Faut-il opérer ? » 
 
L'exploration chirurgicale est la règle en pratique de guerre [11]. En pratique civile, elle est 
aussi réalisée en urgence en cas de choc hémorragique, de péritonite ou d’éviscération [2, 4, 



45, 46]. L’orientation initiale dépend donc de la présentation clinique du blessé (Figure 3) 
[47]. 
 
Les patients « in extremis » correspondent aux patients extrêmement instables, en état de 
choc réfractaire : pression artérielle systolique (PAS) inférieure à 65 mmHg ou imprenable. 
La priorité est à la chirurgie de sauvetage, une instabilité hémodynamique majeure devant 
faire évoquer une atteinte vasculaire notamment aortique [31]. La voie d’abord la plus 
consensuelle est la thoracotomie antéro-latérale de sauvetage permettant un massage 
cardiaque interne ou un clampage temporaire de l’aorte thoracique en cas d’hémorragie intra-
abdominale massive [33, 48]. Elle ne nécessite pas la mise en décubitus latéral, ni l’intubation 
sélective. Une laparotomie médiane d’emblée ne sera choisie qu’en cas de certitude d’une 
origine abdominale du saignement et de possibilité de contrôle rapide de l’hémostase par voie 
abdominale (clampage de l’aorte cœliaque). Ces patients sont conduits au bloc opératoire sans 
imagerie ou après confirmation du saignement intra-péritonéal par l’E3P sur le trajet vers le 
bloc ou en préhospitalier [33]. Il en est de même pour les patients stabilisés par le remplissage 
vasculaire ou des catécholamines, mais qui ont été, à un moment de leur prise en charge, 
sévèrement hypotendus. 
 
Les patients instables sont caractérisés par une PAS entre 65 et 90 mmHg.  Ils relèvent d’une 
chirurgie en extrême urgence [1, 49]. Ils sont conduits au bloc opératoire après un bilan 
paraclinique minimal (E3P et RP) qui ne doit en aucun cas retarder le geste chirurgical [31]. 
En cas de plaie purement abdominale, la voie d’abord est une laparotomie médiane xipho 
pubien. En cas de plaie thoraco-abdominale, le choix de la voie d’abord est souvent difficile 
[33, 50]. Le choix d'une thoracotomie d'emblée est fait devant les données du drainage 
thoracique (débit > 200-300 mL/h, recueil > 1500 mL d'emblée) et devant l'existence d'un 
hémothorax massif  ou hémopéricarde à la radiographie ou l'E3P (33). En l'absence 
d'argument pour une atteinte thoracique sur ces éléments, la voie d'abord sera une laparotomie 
médiane. Un séquençage incorrect dans le choix de la voie d’abord des traumatismes thoraco-
abdominaux survient dans 13 à 44% des cas [33, 50]. Ces erreurs conduisent à une 
surmortalité par retard de prise en charge d’une hémorragie [50]. Clarke et al. recommandent 
de réaliser une thoracotomie première en l’absence d’argument formel pour l’une ou l’autre 
des origines [50]. La persistance d’une hypotension inexpliquée par les constatations faites 
dans la cavité initialement ouverte doit faire réaliser l’abord de l’autre cavité [33]. La 
possibilité d’aborder l’une ou l’autre des cavités devra donc avoir été anticipée par la 
réalisation d’un champage large du cou au pelvis [33]. L’association des 2 voies d’abord 
conduit à une surmortalité proche des 60 %. Enfin, la réalisation d’une laparotomie et d’une 
thoracotomie antéro-latérale doit être préférée à une thoraco-phréno-laparotomie [33]. 
 Le traitement chirurgical de ces patients instables peut être rapidement compromis par 
la survenue au bloc opératoire, mais parfois dès la phase préhospitalière, d’un cercle vicieux 
associant acidose métabolique, hypothermie et coagulopathie (bloody vicious circle ou lethal 
triade) [51].   Son incidence est corrélée à la gravité des patients, mais aussi à l’importance du 
remplissage vasculaire préhospitalier et à la durée de la chirurgie. Décrite pour la première 
fois en 1983, la stratégie chirurgicale adaptée à la prise en charge de ces patients 
hémorragiques est appelée damage control surgery par les anglo-saxons ou LAParotomie 



ECourtée (LAPEC) en français [51, 52]. Elle doit être envisagée à tout moment de la prise en 
charge si les circonstances l’imposent : en peropératoire devant une hémostase impossible, 
une association lésionnelle complexe, mais aussi parfois dès l’arrivée du blessé en cas de choc 
hémorragique non contrôlé [52]. Le concept de damage control a été emprunté à la Navy : il 
s’agit de maintenir un navire endommagé à flot en éteignant les incendies et en colmatant les 
voies d’eau pour lui permettre de rejoindre le port pour y subir des réparations définitives. Au 
cours d’une LAPEC, les lésions hémorragiques (« voies d’eau ») sont traitées par 
compression puis ligature. La rate ou le rein lésés sont enlevés, le foie et, si besoin, le pelvis 
tamponnés. Le contrôle de la contamination (« extinction des incendies ») est réalisé par 
l’occlusion des lésions digestives à la pince mécanique ou par ligature une fois l’hémostase 
provisoire obtenue [52]. Aucune chirurgie reconstructrice et aucune stomie ne doivent être 
réalisées [53]. La fermeture pariétale et cutanée doit être faite sans tension pour prévenir la 
survenue d’un syndrome compartimental. L’utilisation de pansements pariétaux aspiratifs 
type VAC est particulièrement intéressante dans cette indication facilitant l’ouverture 
pariétale itérative [54]. À la sortie du bloc, le patient doit être conduit en radiologie pour 
compléter le bilan lésionnel (TDM injecté) et si nécessaire procéder à un geste d’embolisation 
complémentaire [31, 55]. Une reprise chirurgicale est envisagée dès J1 lorsque les paramètres 
réanimatoires et biologiques l’autorisent. 
 
Pour les patientes stables (PAS > 90 mmHg), l’objectif de la prise en charge est de répondre 
à une question : « le traumatisme est-il pénétrant ou non ? » et, dans l’affirmative, « y a-t-il 
une indication chirurgicale ? ». Classiquement, les indications de la chirurgie sont la présence 
d'un tableau de péritonite, la présence d'une hématémèse ou de sang au toucher rectal, d'un 
épanchement à l'échographie ou de signes évocateurs d’effraction péritonéale sur la TDM 
abdominale [56, 57].  
 Pour les patients stables présentant un tableau péritonéal, l’indication d’une 
laparotomie exploratrice est formelle après un bilan initial permettant de préciser les lésions. 
En effet 97% des patients victimes d’un traumatisme pénétrant de l’abdomen avec péritonite 
présentent une lésion intra abdominale [49, 58]. Il s’agit dans 80% des cas de lésions 
d’organes creux, mais il existe dans 36% des cas une lésion d’organes pleins et dans 11% des 
cas des lésions vasculaires intra abdominales [58]. Dans 10% des cas il existe un 
hémopéritoine de plus de 1500 mL [58]. Dans plus de la moitié des cas il n’existe pas de 
modification de l’hématocrite mesuré par microméthode et l’E3P est négative [58].  
 Pour les patients stables sans tableau péritonéal, la laparotomie systématique a 
longtemps été un dogme. Cette prise en charge conduit à un taux élevé de laparotomies 
blanches ou non thérapeutiques allant de 23 à 57 % selon les séries et est grevée d’une 
morbidité entre 3 et 37% [13, 16, 49, 59]. Ce dogme de la laparotomie systématique pour 
toute plaie pénétrante de l’abdomen a beaucoup évolué ces trente dernières années, du fait des 
progrès des techniques de réanimation, de chirurgie, d’imagerie, de gestion des antibiotiques 
et de surveillance. L’approche non opératoire des plaies pénétrantes de l’abdomen est apparue 
dans les années 60 pour la prise en charge des plaies par armes blanches. Cette stratégie, bien 
qu’admise par tous, repose sur une surveillance « armée » et ne s’applique que dans certaines 
conditions : patient stable sur le plan hémodynamique, absence de signe d’hémorragie interne 
ou de péritonite, absence d’hémorragie digestive, absence de lésion d’organe creux, patient 



compliant à une surveillance clinique et plateau technique disponible pour une surveillance 
radiologique répétée [1, 56]. Il permet de limiter le taux de laparotomies blanches ou non 
thérapeutiques, de réduire les durées d’hospitalisation et donc le coût [60]. En outre, il 
n’augmente pas la mortalité ou la morbidité en cas de laparotomie différée [13, 56]. Ces dix 
dernières années, dans les Trauma Centers américains de niveau 1 habitués à ce type de 
traumatisme, cette stratégie s’est vue élargie, avec succès, aux plaies par arme à feu [56, 57, 
61]. Sur une série de 1856 patients blessés par arme à feu, 792 patients (42%) ont été traités 
initialement par surveillance armée. Parmi eux, seulement 10% ont nécessité une laparotomie 
secondaire (sans accroissement de la mortalité). Cependant, comme le soulignent Velmahos et 
al. [57] cette approche impose une surveillance armée stricte d’au moins 24 heures dans une 
structure équipée pour un monitoring, un suivi radiologique et une prise en charge 
chirurgicale ou instrumentale en urgence si nécessaire. L’expérience du chirurgien, du 
réanimateur et la surveillance de ces blessés sont les points clefs de cette prise en charge [1, 
57]. En France, le faible nombre de ces blessés et donc l’expérience limitée des équipes 
chirurgiens-réanimateurs rendent probablement le traitement non opératoire des plaies 
abdominales par armes à feu, inapproprié et dangereux. 
 L’existence d’une éviscération a longtemps été une indication de laparotomie 
exploratrice [1]. Plusieurs études récentes proposent une attitude non opératoire pour les 
patients présentant une éviscération épiploïque isolée sans atteinte digestive autre évidente 
[35, 49]. Ceci impose une fermeture pariétale sous anesthésie locale [49]. Cette attitude nous 
semble, là encore, difficilement transposable en France du fait du manque d’expérience des 
équipes. Par ailleurs, une fermeture pariétale étant impérative, une exploration de la cavité 
péritonéale avant fermeture apparaît peu contraignante.  
 L’abord laparoscopique est régulièrement discuté depuis vingt ans pour la prise en 
charge des plaies pénétrantes de l’abdomen du patient stable, sans éviscération ni péritonite. 
Son intérêt repose sur son caractère « mini-invasif » et la possibilité d’affirmer ou d’infirmer 
le caractère pénétrant de la plaie avec une forte sensibilité et spécificité [1]. Elle permet ainsi 
de limiter le nombre de laparotomies blanches [16]. En cas d’effraction péritonéale, le recours 
à la laparotomie semble indispensable, l’abord laparoscopique ne permettant pas une 
exploration exhaustive des viscères intra abdominaux [62]. Le recours à la laparoscopie a 
deux principaux inconvénients. Tout d’abord, elle conduit à la réalisation d’une laparotomie 
systématique chez le patient présentant une plaie pénétrante, mais pas nécessairement 
perforante. Ensuite, elle impose une laparoscopie systématique à des patients ayant une plaie 
non pénétrante.  Sa place dans l’algorithme de prise en charge du patient stable reste difficile 
à définir pour les plaies abdominales pures en comparaison au traitement non opératoire [30]. 
Cependant,  la laparoscopie présente un réel intérêt pour les plaies thoraco-abdominales qui 
posent le problème de l’atteinte diaphragmatique présente dans 9 à 47% des cas [34]. En effet, 
la laparoscopie permet le diagnostic de plaie diaphragmatique avec une sensibilité de 97% 
[16] et autorise le traitement de ces lésions pour les patients sans aucune autre indication 
formelle de laparotomie [34]. Quoiqu’il en soit le traitement d’une plaie diaphragmatique ne 
constitue en soit qu’une urgence relative, pouvant relever d’un geste thérapeutique 
secondaire.  
 
Rôles de l’urgentiste et de l’anesthésiste  



 
Face à ce type de blessé le plus souvent instable, qui saigne, les objectifs sont de prévenir la 
survenue de la triade létale de Moore (acidose, hypothermie et coagulopathie) et de limiter les 
risques infectieux [63]. 
 
Le remplissage vasculaire d’un blessé en choc hémorragique non contrôlé est réalisé avec des 
objectifs tensionnels ne favorisant pas la majoration du saignement (80 à 100 mmHg de PAS) 
[64]. Cristalloïdes et/ou colloïdes peuvent indifféremment être utilisés pour le remplissage 
malgré de nombreuses controverses. Dans les pays anglo-saxons, les effets indésirables des 
colloïdes (anaphylaxie, complications hémorragiques, insuffisance rénale…) poussent à 
l’utilisation préférentielle des solutés cristalloïdes [65, 66]. En France, les colloïdes, qui ont 
un pouvoir expansif plus important, restent largement utilisés. Le sérum salé hypertonique 
possède un pouvoir expansif important pour un volume restreint sans les effets indésirables 
des colloïdes [67, 68]. Un remplissage excessif majore le saignement, favorise la survenue 
d’un syndrome de détresse respiratoire aigu, d’un syndrome du compartiment abdominal ou 
encore d’un œdème cérébral. Il doit donc être évité [69].  
 
La lutte contre l’hypothermie est fondamentale du fait de ses conséquences néfastes sur 
l'hémostase et l’équilibre hémodynamique [5, 70]. Elle passe par le monitorage continu de la 
température centrale, le réchauffement externe et interne passif (couvertures et matelas à 
convection, réchauffeur de perfusions). 
 
L’antibioprophylaxie est fondamentale : l’infection est la principale complication des 
traumatismes abdominaux pénétrants et survient dans 10 à 15% des cas. Parmi eux, la 
mortalité attribuable est d’environ 30% [71]. L’antibioprophylaxie doit être systématique, dès 
l'arrivée à l'hôpital. Elle vise en particulier les entérobactéries, dont Escherichia coli, et les 
germes anaérobies dont Bacteroides fragilis. Les protocoles proposés sont une antibiothérapie 
à large spectre utilisant soit la céfoxitine ou le céfotétan, soit l'association imidazolé-
gentalline en cas d'allergie, ou encore l'association clindamycine-gentalline. L'emploi de 
l'amoxicilline-acide clavulanique parfois proposé ne peut être utilisé, pour certains, du fait du 
grand nombre de souches d'E. coli résistantes [72, 73]. Cette association est néanmoins 
préconisée dans l’actualisation 2010 de la conférence de consensus sur l’antibioprophylaxie 
en chirurgie [74]. La durée de l'antibiothérapie ne doit pas excéder 24 heures sauf en cas de 
perforation digestive avérée. En effet, deux études on montré l’absence de différence 
d’incidence des complications infectieuses entre une antibioprophylaxie de 24 heures et de 5 
jours [75, 76]. La prophylaxie antitétanique ne doit pas être oubliée.  
 
La stratégie transfusionnelle : les troubles de coagulation sont constants, précoces et 
d’origine multifactorielle dans le choc hémorragique : dilution des facteurs de coagulation, 
coagulopathie de consommation secondaire au choc, hypothermie, désordres métaboliques 
engendrés par la transfusion massive (acidose, hypocalcémie, charge en citrate), mais aussi 
activation de la protéine C [77, 78]. Le traitement de la coagulopathie comprend 
l’administration de produits dérivés du sang (concentrés érythrocytaires, plasma frais congelé, 
concentrés plaquettaires et fibrinogène) afin de remplacer les composants du sang perdus au 



cours de l’hémorragie. En cas de transfusion massive, plus de 10 Concentrés de Globules 
Rouges (CGR) en 24h, le ratio « un Plasma Frais Congelé (PFC) pour un CGR et une unité 
plaquettaire standard » est recommandé actuellement. En sachant qu’un concentré 
plaquettaire d’aphérèse (CPA) équivaut à 6 à 11 unités plaquettaires standards, on peut aussi 
retenir le ratio : 1 CPA pour 8 CGR et 8 PFC [79]. Les protocoles de transfusion massive 
prédéfinis ont fait preuve de leur efficacité en permettant d’apporter plus tôt les produits 
sanguins labiles (PSL). Au total, c’est moins d’apports en PSL, moins de défaillances 
multiviscérales et une augmentation de la survie [80]. L'autotransfusion du sang épanché dans 
la cavité péritonéale ne s'envisage, en situation normale, qu'en l'absence de lésion digestive 
vérifiée par le chirurgien. Elle a pu être utilisée sous couvert d’une antibiothérapie dans des 
circonstances exceptionnelles de pénurie en produits sanguins, malgré des lésions digestives, 
dans les 6 heures qui suivent le traumatisme [81, 82]. 
 
Le facteur VII activé recombinant (rFVIIa) a été proposé pour aider à contrôler les 
saignements persistants malgré une prise en charge chirurgicale et une réanimation bien 
conduites. Il augmente la génération de thrombine à la surface des plaquettes activées. Dans 
une étude ouverte menée chez 36 patients traumatisés présentant une hémorragie persistante, 
le rFVIIa a été efficace chez 72% d’entre eux [83]. Une deuxième étude prospective ouverte 
et comparative a montré une diminution significative de la transfusion des concentrés de 
globules rouges, des plaquettes et de cryoprécipités chez 29 patients [84]. Dans l’étude de 
Dutton [85] qui a inclus 81 patients souffrants de coagulopathies secondaires à un 
traumatisme, le rFVIIa a permis d’arrêter le saignement dans 75% des cas. Cependant, dans 
les premières études randomisées en double-aveugle versus placebo, la diminution du nombre 
de CGR transfusés n’était significative que chez les patients victimes d’un traumatisme fermé 
survivant plus de 48h [86, 87]. Un groupe d’experts mandaté par les sociétés savantes 
européennes a considéré en 2010 que les effets du rFVIIa chez les patients victimes d’un 
traumatisme pénétrant restaient incertains et qu’aucune recommandation ne pouvait être 
donnée dans cette situation [64]. Depuis, l’étude CONTROL a confirmé la diminution des 
besoins transfusionnels et du recours à la transfusion massive pour les traumatismes fermés, 
mais aussi pour les traumatismes pénétrants, sans effet toutefois sur la mortalité [88].  
 
L'acide tranexamique (AT) est un antifibrinolytique analogue de la lysine, utilisé au début 
d'interventions chirurgicales programmées pour réduire les pertes sanguines postopératoires 
liées à la réponse hémostatique de l'organisme à la chirurgie. L'étude CRASH 2 a évalué, en 
double-aveugle, dans  40 pays, l’efficacité de l’AT chez 20211 patients présentant un 
traumatisme hémorragique ou à risque hémorragique et inclus dans les huit premières heures 
suivant le traumatisme. Une baisse significative de la mortalité dans le groupe AT est 
retrouvée lorsque le médicament est administré à la première heure. L’effet de l’AT semble se 
poursuivre jusqu’à la 3e heure. Au-delà, l’effet semble s’inverser avec une augmentation de la 
mortalité dans le groupe AT. Il n’a pas été noté de diminution des besoins transfusionnels ni, 
non plus, d’augmentation du risque d'infarctus, d'accident vasculaire cérébral ou d'embolie 
pulmonaire [89, 90]. 
 
 



CONCLUSION 
 
La mortalité hospitalière est de 10 à 15 %. À la phase initiale, elle est due aux complications 
hémorragiques majeures. Les décès à la phase secondaire sont en relation avec les 
complications infectieuses, telles qu’abcès, péritonite ou encore gangrène gazeuse. Une 
chirurgie précoce et adaptée permet de limiter la mortalité, mais aussi la morbidité des 
traumatismes pénétrants abdominaux. Une stratégie non opératoire est envisageable chez des 
patients sélectionnés, dans un centre équipé et entraîné à la prise en charge de tels blessés, 
avec une surveillance intensive par un personnel expérimenté. 
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Figure 1.- Régions anatomiques atteintes lors des traumatismes pénétrants. 
(série de 1107 patients pris en charge par les ambulances de réanimation de la BSPP entre 
1998 et 2002), d’après Debien B, et al. [6] 
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Figure 2.- Organes atteints lors des traumatismes pénétrants (série de 79 patients pris en 
charge entre 1995 et 2002), d’après Monneuse, et al [1] 
 
 
 
 
 
 
 



 
Figure 3.- Algorithme de prise en charge à l’hôpital, d’après David JS, et al. [47] 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 


