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RÉSUMÉ • La laparotomie écourtée est une technique récente appliquée en cas de traumatisme abdominal sévère. Elle repose
sur une approche plus globale du blessé traumatisé, prenant en compte l’ensemble des lésions et les capacités physiologiques
du blessé à répondre à l’hémorragie. Elle est le premier temps d’une prise en charge séquentielle. Le deuxième temps est
une phase de réanimation. Le troisième temps est une laparotomie dite de « second look», qui se fait idéalement de façon
réglée dans les 48 heures et a pour objectif le traitement définitif des lésions. La laparotomie écourtée permet ainsi de pas-
ser un cap aigu critique grâce à la réalisation de gestes rapides et temporaires, limités au constat des lésions et à des gestes
rapides d’hémostase et/ou de viscérostase. La fermeture de la paroi doit se faire sans tension pour éviter le syndrome du
compartiment abdominal, au besoin par la réalisation d’une laparostomie. Avec un taux de survie de l’ordre de 50 % en
Europe et aux Etats Unis, cette technique mérite d’être enseignée et diffusée en Afrique en raison de sa simplicité, du peu
de matériel spécifique nécessaire à sa réalisation et de l’incidence élevée des traumatismes abdominaux sévères touchant
une population le plus souvent jeune.

MOTS-CLES • Traumatisme abdominal - Coagulopathie - Laparotomie écourtée - Polytraumatisé -
Tamponnement périhépatique - Syndrome du compartiment abdominal - Situation précaire.

ABBREVIATED LAPAROTOMY FOR TREATMENT OF SEVERE ABDOMINAL TRAUMA: USE IN AUSTERE SET-
TINGS

ABSTRACT •Abbreviated laparotomy is a recent technique for management of patients with severe abdominal trauma. It is
based on a unified approach taking into account the overall extent of injury and the victim’s physiologic potential to respond
to hemorrhage. It is the first step in a multi-modal strategy. The second step is the critical care phase. The third step consists
of « second-look» laparotomy that should ideally be performed on an elective basis within 48 hours and is aimed at definitive
treatment of lesions. The goal of abbreviated laparotomy is damage control using temporary quick-fix procedures limited to
conspicuous lesions and rapid hemostasis and/or viscerostasis procedures so that the patient can survive the acute critical per-
iod. Tension-free closure of the abdominal wall, if necessary using laparostomy, is essential to avoid abdominal compartment
syndrome. With reported survival rates of about 50% in Europe and the United States, this simple life-saving technique that
requires limited resources should be introduced in Africa where severe abdominal trauma often involves young patients.

KEY WORDS • Abdominal trauma - Coagulopathy -
Abbreviated laparotomy - Damage control surgery - Abdominal packing - Abdominal compartment syndrome - Austere
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La prise en charge des traumatismes abdominaux hémor-
ragiques a évolué au cours des vingt dernières années.

Une place de plus en plus importante est faite au traitement
non opératoire, et l’indication de laparotomie d’hémostase
ne repose plus sur la simple constatation d’un hémopéri-

toine ou sur le diagnostic d’atteinte grave de la rate ou du
foie. La réponse au remplissage et les besoins transfu-
sionnels sont devenus des éléments clés dans l’indication
de laparotomie d’hémostase. Pour les cas les plus graves,
une laparotomie écourtée (LAPEC) ou «damage control
surgery » doit être réalisée (1-10). Cette technique repose
sur une approche plus globale du blessé. Elle prend en
compte à la fois l’ensemble des lésions extra- et intra-abdo-
minales et les capacités physiologiques du blessé à
répondre à l’hémorragie (11, 12). Elle permet de passer un
cap aigu critique grâce à la réalisation de gestes rapides,
limités au constat des lésions et à des gestes sommaires
d’hémostase et/ou de viscérostase pour laisser la place au
plus vite à la réanimation qui s’impose.
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Les étiologies des traumatismes abdominaux sévères
sont variées : accidents de la voie publique, accidents du tra-
vail, agressions ou encore conflits armés. Les blessés, le
plus souvent jeunes, sont pour la plupart des polytrauma-
tisés présentant des lésions graves engageant le pronostic
vital à court terme en cas de traitement retardé ou inadapté.
La précarité et la rareté des structures médico-chirurgicales
en Afrique, ainsi que leurs difficultés d’approvisionnement
compliquent la prise en charge de ces blessés. La laparo-
tomie écourtée, qui a fait la preuve de son efficacité en
Europe et aux Etats-Unis, doit pouvoir s’appliquer en situa-
tion précaire.

RAPPEL PHYSIOPATHOLGIQUE

Sur le plan physiopathologique, les effets conjugués
de l’hypothermie, de l’acidose et de la coagulopathie créent
un cercle vicieux («bloody vicious cycle » de Moore), réa-
lisant une « triade mortelle » qui conduit à une hémorragie
« biologique » dite non « chirurgicale » (6, 13). Celle-ci se
manifeste cliniquement par des saignements diffus en
nappe, des saignements orificiels et des hématomes
importants aux points de ponction.

L’hypothermie est plurifactorielle chez un patient
polytraumatisé en état de choc hypovolémique. Définie
comme une température œsophagienne inférieure à 36°C,
elle devient préoccupante à partir de 34°C, et est considérée
comme « sévère » en dessous de 32 °C (14). Elle peut être
liée au patient lui-même : d’origine centrale thalamique,
ou d’origine périphérique par hypovolémie puis hypoxie
tissulaire engendrant une diminution de la production de
chaleur par l’organisme. Elle peut être liée à des causes
externes : le deshabillage complet du blessé, les perfusions
par des solutés non réchauffés (12) ou l’intervention chi-
rurgicale (durée du geste opératoire et exposition des vis-
cères en dehors de la cavité abdominale) (15). Les cir-
constances de l’accident peuvent aussi être en cause
comme par exemple l’incarcération prolongée dans un
véhicule.

L’acidose métabolique est définie par un pH infé-
rieur à 7,36 par déficit en bases. Chez un blessé en état de
choc non compensé elle est liée au dépassement des phé-
nomènes adaptatifs à l’hypo-perfusion et à l’hypo-oxygé-
nation. Les blessés hypothermes présentant une acidose
avec un pH < 7,2 ont un risque très important de dévelop-
per une coagulopathie (12, 16, 17). Celle-ci consiste sur-
tout en une thrombocytopathie, des modifications de la fibri-
nolyse et une atteinte des enzymes de la cascade de la
coagulation (14).

Le risque pour un traumatisé abdominal de déve-
lopper une coagulopathie est d’autant plus élevé que les cri-
tères cliniques et biologiques suivants sont rassemblés (1,
18, 19) : hypotension avec TAS < 90 mm Hg, hémorragie
active requérant une transfusion de 2 culots globu-
laires/heure, polytransfusé avec transfusion totale de 5
culots, hypothermie avec T°<34 °C, acidose avec pH<7,25.

PHASE PRÉ-OPÉRATOIRE

Dans un contexte d’extrême urgence chirurgicale, le
ramassage et l’acheminement rapide d’un blessé abdomi-
nal hémodynamiquement instable vers la structure chirur-
gicale la plus proche représentent une des difficultés prin-
cipales en situation précaire. Le transfert de ce blessé au
bloc opératoire doit être réalisé le plus rapidement possible,
avec une coordination parfaite de tous les intervenants. Le
conditionnement du blessé par l’anesthésiste est réalisé en
même temps que l’installation pour l’intervention chirur-
gicale.

Dès lors que l’indication de laparotomie d’hémo-
stase est établie, l’option d’une laparotomie écourtée doit
être présente à l’esprit du chirurgien. Elle peut être indiquée
avant-même le début de l’intervention chirurgicale, par
exemple chez un traumatisé abdominal présentant un
tableau sévère de choc résistant à une réanimation énergique
ou chez un polytraumatisé où le risque de défaillance mul-
tiviscérale est plus élevé. Cette décision peut également être
prise au décours d’une intervention prolongée, si l’évolu-
tion du blessé le nécessite. L’heure du début de l’interven-
tion doit être notée. Le chirurgien et l’anesthésiste devront
être attentifs au volume des transfusions, à la température
et au pH du patient. Lorsque le cercle vicieux de l’hémor-
ragie biologique est installé, il est souvent trop tard et l’opé-
rateur ne doit pas chercher obstinément à faire l’hémostase
de lésions diffuses, inaccessibles de toute façon à une hémo-
stase chirurgicale, et doit renoncer à toute tentative de chi-
rurgie reconstructrice complexe (7). La limite de 5 culots
globulaires (CGR) transfusés n’a pas de place en milieu pré-
caire, dans la mesure où les moyens transfusionnels sont
particulièrement précieux, et d’autant plus qu’ils consistent
non pas en des CGR mais en du sang total (20). La déci-
sion de laparotomie écourtée doit donc être prise plus pré-
cocement en milieu précaire, et doit être envisagée dès le
début de la prise en charge d’un traumatisé grave de l’ab-
domen. «Le bon chirurgien en traumatologie n’est pas celui
qui opère le plus vite, mais celui qui dit le plus tôt qu’il ne
pourra pas tout réparer en un temps» (21).

L’arrêt rapide de l’hémorragie et la limitation de la
contamination bactérienne représentent les deux objectifs
clés de la laparotomie écourtée, ils sont réalisés par des
techniques de sauvetage.

L’EXPLORATION

En pratique, le matériel pour un tamponnement est
préparé avant l’incision. Il consiste en des grandes com-
presses ou des champs tissés. Une aspiration de bon calibre
et un dispositif d’autotransfusion (cupules, flacons ou
poches citratés) sont aussi préparés à l’avance. La voie
d’abord est toujours une laparotomie médiane xypho-
pubienne d’emblée. Des champs sont placés dans les
« quatre quadrants », à visée hémostatique temporaire. Le
concept de «quatre quadrants » porte à confusion puisqu’il
y a réellement trois quadrants, qui sont les hypocondres
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droit et gauche, et le pelvis. Généralement quatre ou cinq
champs sont placés dans les deux quadrants supérieurs, rapi-
dement suivis par deux ou trois champs dans le pelvis. Ces
champs facilitent l’exposition et la recherche de l’origine
du saignement. La recherche débute par l’examen des
organes pleins (rate, foie) et des gros vaisseaux. La mise en
place des champs est essentielle et ne doit pas être consi-
dérée comme une perte de temps. Un clampage aortique
abdominal est indiqué d’emblée chez le patient moribond,
en cas de désamorçage cardiaque à l’incision ou s’il appa-
raît au cours de l’intervention une hypovolémie incontrô-
lable. L’aorte sus-cœliaque est abordée après avoir effon-
dré au doigt le petit épiploon puis le pilier droit, l’aide
repérant et écartant l’œsophage au moyen de la sonde naso-
gastrique. En cas de choc hypovolémique sévère l’aorte peut
être vide et non palpable. Son clampage est alors remplacé
par une forte compression à l’aide d’un tampon monté.

L’HÉMOSTASE

En cas de rate hémorragique, il n’y a pas de place
pour un traitement conservateur dans ce contexte et une
splénectomie totale d’hémostase doit être réalisée. Un
champ est ensuite placé dans la loge de splénectomie.

En cas de foie hémorragique, situation la plus fré-
quente chez les patients présentant un tableau d’hémorra-
gie intra-abdominale sévère (18), le saignement équivaut
alors à celui d’un axe vasculaire. Les hépatectomies larges
sont d’indication exceptionnelle et les manœuvres d’ex-
clusion vasculaire du foie par triple ou quadruple clampage
doivent être abandonnées (5, 22, 23). L’hémostase d’une
plaie du foie doit se faire par un « tamponnement péri-hépa-
tique» (TPH) ou «packing», qui peut être complété par une
manœuvre de Pringle consistant en un clampage en masse
du pédicule hépatique (24). L’objectif du TPH est de réa-
liser une hémostase par compression en utilisant de larges
compresses ou des champs. Il doit répondre à une technique
rigoureuse (24). Le geste efficace pour stopper l’hémorra-
gie est réalisé tout d’abord par une compression bimanuelle.
Le chirurgien positionne ses mains de sorte à comprimer le
foie sur lui-même comme s’il fermait un livre, la com-

pression étant perpendiculaire au trait de fracture principal
pour « refermer » les lésions hémorragiques. Une com-
pression complémentaire est faite vers l’avant et vers le haut
en plaquant le foie contre le diaphragme (Fig.1). La com-
pression bimanuelle permet l’hémostase temporaire de la
majorité des plaies du foie. A ce stade le chirurgien fait rem-
placer ses mains par celles de son aide, met un lacs autour
du pédicule hépatique, puis met en place des champs repro-
duisant la compression bimanuelle. Plusieurs champs sont
placés d’abord sous le foie droit et contre la loge rénale, de
sorte à comprimer ce dernier vers le haut et l’avant, contre
le diaphragme. Des champs sont placés dans l’arrière cavité
des épiploons, puis en avant entre la face inférieure du lobe
gauche et la petite courbure gastrique (Fig 2 et 3). Les deux
régions à éviter sont la veine cave inférieure sous hépatique
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Figure 1 - Hémostase par compression bimanuelle du foie.

Figure 2 - Mise en place de champs reproduisant la compression
bimanuelle.



Médecine Tropicale • 2007 • 67 • 5532

P. Balandraud et Collaborateurs

(risque de compression cave) et la convexité hépatique
(risque d’aggravation d’un saignement par plaie sus-hépa-
tique).

La persistance de l’hémorragie sous TPH impose de
refaire une compression bimanuelle, puis de refaire le TPH.
Si malgré cela l’hémorragie persiste, on peut associer au
TPH un clampage pédiculaire, dans le but de faire cesser une
hémorragie artérielle. Si le clampage pédiculaire fait dimi-
nuer le saignement on peut le remplacer par un clampage
sélectif de l’artère hépatique, par ligature ou mieux par un
«bull dog» qui sera laissé en place jusqu’à la réintervention.

LES LÉSIONS DU TUBE DIGESTIF

Le contrôle lésionnel des plaies du tube digestif a
pour principal objectif de limiter la contamination périto-
néale, sans se soucier de la continuité digestive. Les réta-
blissements de continuité seront réalisés lors de la laparo-
tomie de « second look». Un segment détruit du tube
digestif est isolé en amont et en aval, soit par de simples
ligatures, soit, mieux, par des sutures ou des agrafages auto-
matiques si on en dispose. Dans la mesure du possible, il
est préférable de réséquer le segment détruit pour éviter les
contaminations bactériennes qui exposent à un risque accru
de défaillance multiviscérale (25). On ne réalise pas de sto-
mies. Les hémorragies d’origine mésentérique ou méso-
colique sont traitées par ligatures vasculaires (26).

LES LÉSIONS RÉTROPÉRITONÉALES

Un hématome rétropéritonéal ne doit être abordé que
dans deux situations : s’il est central, car il signe alors une
atteinte des gros vaisseaux ou du bloc duodénopancréatique,
ou s’il est latéral et augmente progressivement de volume
au cours de la laparotomie. Un hématome rétropéritonéal
pelvien ne doit pas être abordé.

Les lésions duodénopancréatiques ne requièrent
qu’un simple drainage externe, associé au parage des tis-
sus détruits, sans aucun geste de résection. Le bilan lésion-
nel sera réalisé lors de la laparotomie de «second look» (27-
29).

Le traitement d’un hématome rétropéritonéal latéral
évolutif consiste le plus souvent en une néphrectomie d’hé-
mostase.

LE REMPLISSAGE

La transfusion de produits sanguins constitue un des
problèmes majeurs dans la prise en charge thérapeutique de
ces blessés en raison de la pénurie de sang homologue. Une
alternative intéressante dans ce contexte est représentée par
la transfusion autologue simple, ou autotransfusion. La
récupération du sang épanché dans une cavité naturelle
(plèvre ou péritoine) constitue en effet une technique peu
onéreuse, facile et rapide à mettre en œuvre (20). Si les
caractéristiques du sang retransfusé sont de qualité
médiocre (facteurs de coagulation activés, fonction et sur-
vie érythrocytaire altérées...), l’autotransfusion présente
l’avantage de ne nécessiter aucune infrastructure particu-
lière ni de chaîne du froid, et d’éviter tout risque de conta-
mination virale dans ces régions à forte incidence pour le
VIH et les hépatites virales (30). Elle a montré son effica-
cité dans la prise en charge pré-hospitalière des hémotho-
rax ainsi qu’en chirurgie de guerre (30-32). La récupération
du sang épanché doit se faire dès l’ouverture de la cavité
abdominale. Le sang est recueilli à l’aide de simples
cupules, filtré au travers de compresses et stocké dans réci-
pient (de type poche à urine, ou flacon de verre de 500 ml).
Ce récipient doit être anticoagulé par du citrate de sodium
(10 ml de citrate de sodium pour 90 ml de sang récupéré).
Le sang est ensuite retransfusé au travers d’un second filtre.
La mise en évidence d’une lésion d’organe creux représente
théoriquement une contre-indication à l’autotransfusion
d’un hémopéritoine en raison de la contamination du sang
retransfusé. Cette contre-indication classique doit être revue
en cas de situation précaire, à condition d’y associer une
antibiothérapie ciblée sur les germes intestinaux (33, 34).
Okiémy et Coll ont rapporté une expérience d’autotranfu-
sion de sang contaminé chez des blessés de l’abdomen au
cours du conflit de Brazzaville, dans un contexte de dénue-
ment extrême (30). La mortalité du groupe des hémopéri-
toines contaminés et autotransfusés a été de 14%, contre
46% dans un groupe témoin de blessés non autotransfusés.

LA FERMETURE :
LA GESTION DU CONTENANT

Après avoir réalisé ces gestes simples d’hémostase
et de viscérostase, un lavage abondant de la cavité périto-
néale au sérum chaud est effectué puis la fermeture parié-
tale est réalisée, rapide et sans tension.

Figure 3 - Disposition des champs.
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La fermeture peut être gênée par le volume intra-
abdominal qui est majoré par l’œdème intestinal et les com-
presses du tamponnement. Une certaine pression intra-
abdominale est nécessaire puisqu’elle participe à
l’hémostase, mais un excès de tension de la fermeture
expose au risque de compression intestinale et de syndrome
du compartiment abdominal (SCA). Pour éviter cela plu-
sieurs techniques ont été décrites (4, 35-40). Le principe
général est de recouvrir la cavité péritonéale sans tension
pour éviter un SCA, et en facilitant des accès itératifs à la
cavité péritonéale sans endommager le plan aponévrotique
profond. La solution la plus simple consiste à réaliser une
simple fermeture cutanée étanche, par un surjet de gros fil
monobrin non résorbable. Si la fermeture cutanée est impos-
sible en raison d’une tension excessive, une laparostomie
recouverte par une enveloppe plastique étanche (par
exemple une poche de 3 litres d’irrigation urinaire stérile)
suturée sur les berges de l’incision et associée à un système
de drainage sous le film plastique pour absorber les sécré-
tions et le sang peut être proposée. Cette technique a été
décrite initialement en Colombie (sac de «Bogota ») chez
les blessés par balle présentant une perte de substance parié-
tale (4, 39). Cette technique peut être simplifiée en milieu
précaire, en remplaçant l’enveloppe plastique par des
champs eux-mêmes maintenus par un drap abdominal.

LA PHASE DE RÉANIMATION
ET LA LAPAROTOMIE DE « SECOND LOOK »

La réanimation a pour objectif de faire cesser la
triade « hypothermie, acidose, coagulopathie ». Elle repré-
sente le deuxième temps de la prise en charge de ces
patients. L’objectif de la laparotomie écourtée est de sta-
biliser les lésions pour rendre la réanimation efficace. Cette
réanimation est incontournable et doit être débutée le plus
précocément possible. En fonction des constatations opé-
ratoires elle est poursuivie soit sur place au bloc opératoire
chez un patient moribond dont le transfert n’est pas envi-
sageable, soit en unité de réanimation. Cette réanimation
peut nécessiter des moyens importants en solutés de rem-

plissage, culots globulaires, antibiotiques ou oxygène. Le
souci d’économie en milieu précaire incite à utiliser un
minimum de moyens de réanimation en pré-opératoire, à
décider rapidement de procéder à une laparotomie écour-
tée, pour pouvoir utiliser le maximum de moyens pendant
le deuxième temps.

Le troisième temps est celui de la réintervention chi-
rurgicale, et a lieu dans deux situations :

- à un stade précoce, de façon non programmée, c’est
à dire dans les 12 premières heures, en cas de non réponse
aux mesures de réanimation. Cette réintervention précoce
est indiquée en raison de la persistance de l’hémorragie
et/ou à l’apparition d’un syndrome du compartiment abdo-
minal (SCA). La reprise précoce pour hémorragie persis-
tante survient dans plus de 10 % des laparotomies écour-
tées. Le pronostic est alors particulièrement sombre
puisque un tiers des blessés décèdent en postopératoire (1,
18). Le syndrome du compartiment abdominal survient dans
près de 15 % des laparotomies écourtées (41). La mortalité
associée au SCA dans le cadre de la LAPEC se situe entre
30 et 50 % pour les cas sévères (4, 18). Il peut apparaître
très précocement mais il survient le plus souvent dans les
36 premières heures après la laparotomie initiale (42, 43).
Une laparotomie de décompression doit être réalisée lorsque
la mesure de la pression intra vésicale dépasse 25 mm Hg
(43).

- en situation programmée : il s’agit d’une chirurgie
dite de « second look», réalisée dans un délai moyen de 24
à 72 heures après la laparotomie initiale sur un patient sta-
bilisé (12, 44). Il n’y a pas de délai idéal de réintervention.
Ce délai peut aller jusqu’à 4 à 7 jours en cas de TPH isolé
sans geste associé sur le tube digestif (45). Il semblerait tou-
tefois que le risque de complications septiques augmente
lorsque le seuil de 72 heures est dépassé (44).

La réintervention après laparotomie écourtée est
« programmée» dans la moitié des cas, et « en urgence »
dans un quart des cas (18, 46).

Cette réintervention permet l’aspiration du sang et
l’ablation progressive des tamponnements sous irrigation
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L’inventeur du tamponnement périhépatique est Pringle,
qui en 1908 associa cette technique au clampage pédiculaire
pour contrôler les hémorragies par plaie du foie (49). Quelques
années plus tard (1913) Halsted suggèrait de mettre du ruban
adhésif sur les champs pour leur éviter d’adhérer aux viscères.

Le concept de coagulopathie nécessitant une prise en
charge en plusieurs temps date de 1983, et revient à Stone,
Strom et Mullins (9). Dans leur étude historique les auteurs ont
comparé l’évolution de 14 blessés traités de façon classique
(laparotomie avec réparation définitive de toutes les lésions,
drainage aspiratif, transfusion peropératoire : 1 seul survivant)
à 17 blessés traités par laparotomie écourtée (11 survivants).

Le terme de «damage control » était initialement réservé
à la marine américaine et définissait l’ensemble des procédures
visant à réparer ou à garder sous contrôle les dégâts après
échouage, collision ou attaque par un navire ennemi, avec pour
objectif de reprendre dès que possible les opérations en cours.
Rotondo l’a appliqué à la traumatologie en 1993, en décrivant
le concept de « three phase approach» dans les trauma abdo
graves (10). Johnson en 2001 ajoute une quatrième phase, qui
est la phase initiale, et qu’il appelle « ground zero ».

La durée moyenne d’une laparotomie écourtée est d’une
heure 30 dans la série publiée par Létoublon et dans les séries
AS. Cette durée est de 3 heures dans le sous-groupe des trau-
matismes abdominaux ouverts. La durée moyenne de la lapa-
rotomie de «second look» est de 4 h 20 pour Rotondo en 1993.
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de sérum chaud (« depacking»). Le plus souvent l’ablation
du TPH ne présente pas de difficulté, et seul persiste un
écoulement de bile au niveau du foyer fracturaire. Cet écou-
lement est traité par un drainage par lame multitubulée. La
réintervention permet une exploration soigneuse de l’en-
semble des organes intrapéritonéaux, à la recherche de
lésions digestives passées inaperçues initialement, ou de
lésions ischémiques favorisées par le choc hypovolémique
et la coagulopathie. Des stomies temporaires peuvent être
réalisées pour des lésions coliques, à distance de la médiane
afin de faciliter l’appareillage ultérieur. Si des segments de
grêle ont été réséqués lors de la laparotomie écourtée, le
rétablissement de continuité est réalisé à l’occasion de la
ré-intervention.

La fermeture pariétale après réintervention est réa-
lisée cette fois sur le plan musculo-aponévrotique. Si cette
fermeture entraîne une tension excessive, on peut réaliser
des incisions cutanéo-aponévrotiques de relaxation comme
celles décrites pour le traitement des péritonites postopé-
ratoires (47, 48).

CONCLUSION

La laparotomie écourtée chez les traumatisés de l’ab-
domen en état de choc hémorragique est un concept récent.
Ce concept a été initialement développé dans les « trauma
centers » nord-américains puis s’est rapidement diffusé en
Europe au cours de la dernière décennie. Le versant chi-
rurgical de cette attitude thérapeutique est parfaitement
applicable en situation précaire en raison de sa simplicité
et du peu de matériel spécifique nécessaire à sa réalisation.
Les chirurgiens et les réanimateurs exerçant dans ces
régions, où l’incidence des traumatismes abdominaux
sévères est élevée, doivent bien connaître cette technique
de sauvetage. L’indication d’une laparotomie écourtée doit
être posée encore plus précocement qu’en milieu occiden-
tal. Les limites sont représentées par la nécessité impéra-
tive de disposer à proximité du lieu de ramassage d’un
centre médico-chirurgical permettant de réaliser une
réanimation performante. Dans toutes les séries importantes,
la survie des blessés ayant eu une laparotomie écourtée se
situe aux alentours de 50 %. Les principales causes de décès
sont l’hémorragie incoercible, les lésions cérébrales et la
défaillance multiviscérale, correspondant à des situations
dépassées quelles que soient les mesures de réanimation
entreprises.
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