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Le colon se projette sur 30% de la surface de l’ab d o m e n .
Présent dans l’ensemble des quadrants, il est particu-

l i è rement exposé lors des plaies par arme bl a n ch e. En term e s
de fréquences, la plaie colique est en deuxième position ap r è s
celle de l’intestin gr ê l e, puisqu’elle est observée dans un tiers
des cas de plaies abdominales. Les principes de la prise en
charge des plaies coliques ont été codifiés à partir du milieu
de la Seconde Guerre mondiale, mettant en exergue la lapa-
rotomie systématique, le drainage large et la colostomie de
dérivation.

Dans le cadre plus restreint des plaies par arme
bl a n ch e, des études plus récentes ont permis de réévaluer l’in-
térêt de la lap a rotomie «systématique» et de limiter les indi-
cations de la colostomie de dérivation. Les résultats de ces
études ne sont pas sans intérêt dans les pays en développe-

m e n t , où les entérostomies peuvent se révéler socialement et
financièrement désastreuses pour les patients. 

COMMENT AFFIRMER LE CARACTÈRE PÉNÉTRANT DE LA
PLAIE ?

L’ ex p l o ration de la plaie sous anesthésie locale est très
s o u vent réalisée. Sa sensibilité est cependant peu élev é e. A h o
(1) rapporte une série personnelle avec 25% de faux néga-
tifs. L’échographie abdominale, technique non-invasive et
rap i d e, est fi able pour détecter et mesurer les épanch e m e n t s
dans les traumatismes abdominaux fermés, elle est même
s t a n d a rdisée pour les non-ra d i o l ogues dans l’urge n c e
( Focused Assessment with Sonograp hy for Trauma (2)). Son
intérêt n’est pas clairement évalué dans les traumatismes
ouverts. La tomodensitométrie abdominopelvienne avec
t riple contraste est fi able permettant de prédire 95% des lap a-
rotomies (3). Il en est de même pour les plaies coliques du
dos et du flanc où le scanner permet de définir un groupe à
risque avec franchissement du Fascia superficialis (4). Le
grand absent de ces examens reste le diap h rag m e. Il faut enfi n
garder à l’esprit que le triple contraste est lourd à mettre en
œ u v re et n’est pas encore disponible dans toutes les stru c t u re s
hospitalières.
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La ponction lavage du péritoine (PLP) est une alter-
native intéressante. Il s’agit d’un examen non coûteux et
simple à mettre en œuvre. Sa sensibilité est excellente (98% )
mais ses résultats sont aspécifiques de l’organe lésé. Des
va l e u rs seuils ont bien été étudiées par McAnena (5). La PLP
est positive pour plus de 100 000 hématies/mm3 ou plus de
500 leucocytes/mm3. Gonzalez laisse sortir les patients si
ceux-ci présentent moins de 1000 hématies/mm3 (6). Le
dosage d’enzymes peut être contributif (plus de 20 UI/mm3

d’amylase ou plus de 3 UI/mm3 de phosphatases alca-
lines (5)).

En ce qui concerne les plaies coliques, on recherche
la simple présence de fibres alimentaires, qui suffit à rendre
cet examen positif. 

La cœlioscopie exploratrice en tant qu’outil dia-
gnostique permet d’affi rmer avec certitude le cara c t è re péné-
trant (spécificité proche de 100%). Or, il importe de faire le
diagnostic de toutes les plaies coliques et d’avoir un mini-
mum sinon aucun faux négat i f. C’est donc d’un examen sen-
s i ble dont on a besoin pour le diagnostic d’une plaie colique.
Pour le diagnostic de lésion gastro-intestinale, la sensibilité
de la cœlioscopie est déplorable, inférieure à 20 % pour
I vat u ry (7). Par ailleurs cette voie d’ab o rd ne semble pas pré-
senter d’ava n t age signifi c atif par rap p o rt à la lap a rotomie en
termes de douleur et de reprise du transit. Il ne semble donc
pas raisonnable de proposer la cœlioscopie exploratrice à
visée diagnostique (8) d’autant qu’elle est peu répandue en
milieu tropical et que, lorsque l’on en dispose, elle est plus
coûteuse.

En pratique, en milieu tropical, si le caractère de la
plaie n’est pas évident, il est préférable de réaliser une anti-
sepsie locale et de surveiller le blessé plutôt que d’explorer
la plaie sous anesthésie locale de manière toujours incomplète
et superficielle. En cas de doute clinique de lésion viscérale
avec fra n chissement péritonéal (défe n s e, douleur à la
d é c o m p ression) la ponction lavage du péritoine est le meilleur
examen en termes de sensibilité, d i s p o n i b i l i t é , simplicité de
mise en œuvre et de faible coût.

FAUT-IL OPÉRER IMMÉDIATEMENT ET SYSTÉMATIQUEMENT
TOUTE PLAIE ABDOMINALE PAR ARME BLANCHE?

L’attitude classique est d’explorer toute plaie abdo-
minale dans un délai de moins de 6 heures.

Le cara c t è re «immédiat» a été étudié par Lep p i a n e m i
( 9 ) , qui a analysé une série de 89 cas et a montré qu’il ex i s t e
deux indications ch i ru rgicales fo rmelles et immédiates : l ’ i n-
stabilité hémodynamique par hémorragie interne et la péri-
tonite généralisée. L’éviscération ne constitue pas une
extrême urgence même si elle signe une plaie pénétrante. 

Le caractère «systématique » a été réévalué par plu-
s i e u rs études dans le cadre précis des plaies par arme bl a n ch e. 

En 1995 une première étude, rétrospective et com-
prenant 459 patients (10), a montré que la laparotomie est
i nutile dans 37% des cas, et que la morbidité de ces 172 inter-
ventions blanches est de 21%. En 1999, une étude prospec-
t ive randomisée menée par A rikan et Coll ( 1 1 ) , a comparé la

laparotomie «systématique» à l’observation en milieu chi-
ru rgi c a l , s u ivie ou non d’une lap a ro t o m i e, qui est dite «s é l e c-
t ive». Cette étude a conclu aussi à un taux de 36,5% de lap a-
rotomies bl a n ches dans le groupe des lap a ro t o m i e s
systématiques, tandis que ce taux était inférieur à 7 % dans
le groupe des laparotomies sélectives. Il n’y a pas de diffé-
rence de morbimortalité entre les 2 groupes.

Cette attitude « sélective » se justifie car il est établi
que, lorsque la plaie est pénétrante, 30 % des patients n’ont
pas de lésions viscérales sous-jacentes (12). En somme,
l ’ existence d’une eff raction péritonéale ne doit pas à elle seule
poser l’indication opératoire et doit être uniquement consi-
dérée comme un argument clinique (9). La surveillance cli-
nique et biologique répétée par le chirurgien est le meilleur
outil diagnostic. Elle évite les laparotomies inutiles, induit
moins de complications, diminue la durée, le coût de l’hos-
p i t a l i s ation (13) et est parfaitement ap p l i c able en milieu tro-
pical.

En pratique, en milieu tropical, il faut opérer immé-
diatement le blessé devant des signes d’instabilité hémody-
namique. Tous les autres cas de figure laissent le temps de
p r é p a rer une strat é gie diagnostique et thérapeutique adap t é e.
En particulier, une pénétration péritonéale n’est pas syno-
nyme de plaie viscérale et est justifiable d’une surveillance
clinique en milieu chirurgical en l’absence de signes d’irri-
tation péritonéale.

FAUT-IL SYSTÉMATIQUEMENT FAIRE UNE COLOSTOMIE ?

Le dogme qui reste ancré dans l’esprit de nombreux
ch i ru rgiens est celui de la colostomie systémat i q u e. Cette at t i-
tude est fondée sur la crainte d’une péritonite post opérat o i re
due à une déhiscence anastomotique. Le dogme de la colo-
stomie de dérivation est né au cours de la Seconde Guerre
mondiale. Lors de la Première Guerre mondiale, les plaies
coliques et rectales étaient réparées sans colostomie, et la
mortalité opératoire variait de 60 à 75% (Hammilton-
D rummont (15)). Au milieu de la Seconde Guerre mondiale,
le «s u rgeon ge n e ra l » de l’armée américaine demandait à ce
que toutes les plaies coliques soient extériorisées, ou répa-
rées et protégées par une colostomie d’amont. En même
temps que les ch i ru rgiens ex t é ri o risaient la plupart des plaies
coliques, le taux de mortalité opératoire diminuait pour
atteindre 30% (Baumann (15)). C’est ainsi que la colosto-
mie de dérivation, en ayant «sauvé » de nombreux blessés,
d evenait la pierre angulaire du traitement des plaies coliques
(16). Cette attitude n’avait pas de fondement factuel. Ogi l v i e
t i rait ses conclusions à partir du simple fait que quelques bl e s-
sés non colostomisés étaient décédés et que leur autopsie
montrait la présence d’une déhiscence anastomotique. De
même, les conclusions sur l’amélioration du taux de morta-
lité ne tenaient pas compte des progrès dus à l’avènement des
a n t i b i o t i q u e s , à l’amélioration des moyens de réanimation et
d’évacuation.

Les années qui ont suivi la Seconde Guerre mondiale
ont vu les techniques chirurgicales se standardiser -grâce
notamment à l’avènement des pinces automatiques- avec un
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taux de déhiscence anastomotique en chirurgie réglée qui
devenait inférieur à 10 % (17). On s’est rendu compte, en
même temps, que la colostomie avait une morbidité qui lui
était pro p re (accep t ation par le pat i e n t , r é h o s p i t a l i s ation pour
la fermeture, taux de fistule anastomotique après ferme-
t u re. . . ) , et des contraintes sociales qui pouvaient devenir dra-
matiques en pays en développement. En Afrique subsaha-
ri e n n e, des patients peuvent être ex clus de leur famille ou de
leur village. Enfin, ils ne peuvent que rarement assumer le
coût des supports et les poches de colostomie. En Fra n c e, l e
coût du mat é riel de colostomie (supports et poch e s , sans les
soins infi rm i e rs) s’élève à au moins 300 Euro par mois. Il fa u t
de plus tenir compte de la morbidité induite secondaire m e n t
par la fermeture de stomie. Celle-ci reste responsable d’un
taux de 5% de fistule postopérat o i re sans compter le coût de
la nouvelle hospitalisation.

C e rtains ch i ru rgiens ont donc souhaité réévaluer l’in-
térêt de la colostomie systémat i q u e, d ’ ab o rd sur la base d’ob-
servations, puis d’études rétrospectives (18-22). Stone et
Fabian, en 1979, sont les premiers à avoir publié un travail
p rospectif ra n d o m i s é , qui conclut à l’absence de supéri o ri t é
de la dérivation par rapport au traitement en un temps (23).
Dans cette étude, les blessés en état de choc, ainsi que ceux
présentant une perte de substance colique sont exclus mais
représentent plus de 50% des patients. Une dizaine d’années
plus tard, une équipe de la Nouvelle Orléans publie une étude
a n a l og u e, mais sans ex cl u re aucun pat i e n t , et montre que les
résultats sont identiques quelle que soit la gravité (état de
choc, score PATI élevé, nécessité de transfusion) (24). Le
délai de prise en ch a rge a été étudié par Kamwendo (25), q u i
obtient les mêmes résultats quel que soit le délai pré-opéra-
t o i re. Dans cette étude de 240 pat i e n t s , menée à Pre t o ri a , o n
note que le taux de déhiscence anastomotique est de 0% dans
le groupe «réparation pri m a i re, i n t e rvention après 12
h e u res». Plusieurs autres essais randomisés concluent à une
é q u ivalence entre les deux at t i t u d e s , avec une tendance -non
significative- à un surcroît de morbidité dans les groupes
«colostomies» (26, 27).

La méta analyse de Singer et Nelson (28), qui collige
des études pro s p e c t ives comparables (effectif total :
467 patients) montre que la suture première est préférable à
la dérivation. La réparation pre m i è re est supéri e u re non seu-
lement par rap p o rt à la morbidité de la colostomie mais aussi
en termes de sepsis et de complications pariétales. 

Enfin une revue de la littérature (29), qui collige un
effectif de 2964 cas de réparations coliques non protégées,
retrouve un taux de fistule de 2,4 % tout à fait superposable
au taux de la ch i ru rgie colique réglée. Le type d’anastomose
quant-à-lui a été évalué dans une étude prospective, qui ne
montre pas de différence significative entre anastomose
manuelle ou automatique (30).

En fait, le risque de développer une infection post-
o p é rat o i re et/ou une fistule anastomotique serait quand-même
plus élevé chez les blessés «grave s». Ce lien entre la grav i t é
du traumatisme et le risque de désunion anastomotique n’a
pas encore pu être déterminé de manière factuelle en raison
d’effectifs insuffisants dans les groupes « graves » dans les
essais randomisés. Il n’a pu être évoqué que dans des études

de cohorte, où des blessés « graves » c’est-à-dire avec des
scores PATI (Penetrating Abdominal Trauma Index) ou ISS
( I n j u ry Seve rity Score) élev é s , ou nécessitant des tra n s f u s i o n s
peropératoires ont été suivis (31, 32)... Le taux d’infections
i n t ra - abdominales va rie alors entre 40 et 60 % et celui de fi s-
tule anastomotique entre 6 et 12 %. Il persiste donc proba-
blement une place à la colostomie dans les situations de gra n d
d é l ab rement viscéral nécessitant une ou plusieurs résections
digestives. On peut considérer que cette colostomie s’appa-
rente à une procédure de contrôle lésionnel (« damage
c o n t ro l»). Ce type de situation est observé de manière quasi
ex cl u s ive dans les plaies par armes à fe u , et sort donc du cadre
de notre sujet.

En prat i q u e, en milieu tro p i c a l , il est préférable de réa-
liser d’emblée une suture colique voire une résection ana-
stomose manuelle ou mécanique devant une plaie colique par
arme blanche. La colostomie de dérivation a une morbidité,
un coût et des conséquences sociales particulières qui doi-
vent être pris en considération. Elle doit être réservée comme
un geste de sauve t age chez le blessé grave ou lorsqu’il ex i s t e
un délabrement colique important.

En conclusion, les plaies abdominales par arme
bl a n che ne doivent pas être « s y s t é m at i q u e m e n t» et «i m m é-
d i at e m e n t» opérées, en dehors des situations de péritonite ou
d’instabilité hémodynamique. La présence d’une effraction
p é ritonéale doit être considérée comme un argument de pré-
somption. La surveillance clinique et biologique doit être
considérée comme primordiale. Les résultats des examens
d’imagerie ne sont à retenir que s’ils sont positifs. La ponc-
tion lavage du péritoine est certainement un examen de ch o i x
qui pourra s’avérer utile en situation isolée. Si une plaie du
colon est diagnostiquée au décours d’une lap a rotomie ex p l o-
rat ri c e, elle doit si possible être réparée de manière
« i d é a l e» , ce qui évitera au blessé de subir les complicat i o n s
et les contraintes d’une colostomie.

La cœlioscopie n’a pas sa place dans ce type de
lésions et peut même s’avérer délétère lorsqu’elle est utili-
sée à visée diag n o s t i q u e. Ces données ont été validées en pra-
tique courante dans une structure hospitalière de type occi-
dental. En situation précaire propre au milieu tropical, elles
sont ap p l i c ables en fonction des habitudes de l’équipe et sur-
tout de la possibilité de surveillance pré et post-opérat o i re des
blessés.
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