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RESUME
Au cours des traumatismes abdominaux fermés, les
lésions enteromésenterique sont présentes dans 1 à
5% de cas. Les lésions initiales sont polymorphes
allant de l’hématome à l’ischémie en passant par la
perforation et les déchirures. Les signes cliniques tels
que la douleur abdominale et l’irritation péritonéale
sont souvent non spécifiques ou d’apparition retar-
dée. Or un retard de seulement 8 a ̀12 heures dans le
diagnostic de ces lésions augmente la morbidité et la
mortalité d’environ un tiers des cas. La tomodensito-
métrie est l’imagerie de choix pour l’évaluation des
traumatismes abdominaux. Les nécroses entéromé-
senteriques ont de traitement chirurgical contraire-
ment aux lésions des organes pleins.
Cet article rapporte l’observation d’un cas de nécrose
entéromésenterique survenu aux urgences chirurgi-
cales de l’hôpital général de grand Yoff.
Mots-clés : traumatisme, lésion mésentérique,
nécrose iléale, tomodensitométrie.

SUMMARY
When closed abdominal trauma occurs, enterome-
senteric lesions are present in 1 to 5% of cases. First
lesions are polymorphic, ranging from hematoma to
ischemia as well as perforation and tearing. Clinical
signs abdominal pain and peritoneal irritation are
often nonspecific or have a delayed onset. However,
a delay of only 8 to 12 hours in the diagnosis of these
lesions increases the morbidity and mortality of
about a third of the cases. Computed tomographyis
the imaging mode of choice to evaluate abdominal
trauma. Enteromesenteric necrosis are surgical
treatment unlike lesions of solidorgans. This article
reports the observation of a necrosis case that occur-
red at the surgical emergencies unit of the Grand Yoff
General Hospital.
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INTRODUCTION
Les traumatismes enteromésenteriques sont rares.
Souvent méconnus, ils sont de diagnostic difficile et
tardif. Ce retard accroit la morbi-mortalité liée à ces
lésions (17-32%) [1]. La tomodensitométrie abdomi-
nale permet de confirmer le diagnostic. Le traitement
est essentiellement chirurgical.
Le but de ce travail était de rapporter l’observation
d’un cas survenu aux urgences chirurgicales de l’hô-
pital général de grand Yoff.La particularité de notre
observation réside dans la manifestation clinique
plutôt trompeuse et sur le traitement chirurgical qui a
nécessité deux résections étendues du grêle suivi de
deux anastomoses dans le même temps opératoire.

OBSERVATION
Une patiente de 40 ans, aux initiales M.B, sans anté-
cédents médico-chirurgicaux particuliers, était
admise urgences une heure après une contusion
abdominale, par choc direct avec une voiture en
marche arrière. La patiente aurait été prise en tenaille
entre la voiture et un mur. Il s’agissait d’un trauma-
tisme à haute vélocité direct et appuyé sur un plan
dur. Elle rapportait des douleurs abdominales dif-
fuses, sans notion de perte de connaissance initiale.
Elle était agitée, hyperalgique avec un bon état géné-
ral, une température à 37,3°C, un pouls à 93 BPM,
une tension artérielle de 120/70 mmHg et une fré-
quence respiratoire de 26 cycles/min. L’abdomen
était plat, souple, avec une sensibilité abdominale
diffuse. Il n’y avait pas de signe d’irritation périto-
néal et le toucher rectal était normal. Ailleurs l’exa-
men physique était sans particularité. On notait une
anémie (9,7g/dl) le taux de leucocyte était de 9,8.103
cellules/mm3. L’échographie abdominale retrouvait
un épanchement liquidien de moyenne abondance
dans le Morrison et le cul-de-sac de Douglas. La
tomodensitométrie abdominale confirmait l’épan-
chement liquidien intrapéritonéal, mais notait égale-
ment une incrustation graisseuse inter hépato-dia-
phragmatique. figure 1,2. 
En l’absence des signes d’appelcliniques la patiente
avait été mise en surveillance, mais 26 heures après
son admissionl’apparition d’une douleur abdominale
diffuse rebelle aux antalgiques des deux premiers
paliersavait été indiquéeune laparotomie explora-
trice.
Aprèsune préparation préopératoire adaptée, une
laparotomie xyphopubienne a été
réalisée.L’exploration chirurgicale retrouvait, un
hémopéritoine de grande abondance, une incarcéra-
tion du grand épiploon en interhépato-diaphragma-
tique ainsi qu’une nécrose grêlique segmentaire bifo-
cale (jéjunale de 10 cm à 35cm de l’angle de Treitz
et iléale de 1m à 10cm de l’angle iléo-caecal) figure

3. En regard des nécroses iléales le mésentère était
contus et dévascularisé. Une résection segmentaire
jéjunale et iléale avec anastomose termino-terminale,
toilette péritonéale et drainage par lame ondulée de
Delbet avait été réalisée. Les suites ont été
simples.La patiente a été mise en exeat au neuvième
jour post opératoire.

Incarcération graisseuse entre le foie et la paroi.
(Flèche bleu) Hémopéritoine (flècheorange)

Figure 1 : TDM thoraco-abdomino-pelvienne
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Figure 2 : vue opératoire : désinsertion mésenté-
rique bifocale (2) avec nécrose iléale (1).

DISCUSSION
Les lésions entéromésentériques représentent 1 a ̀5%
des lésions des traumatismes abdominaux fermés
[1]. Les lésionsdu grêle viennent en troisième posi-
tion après les lésions spléniques et hépatiques dans
les traumatismes abdominaux [1,2]. Elles relèvent
d’un traumatisme violent soit par écrasement contre
le rachis, le pelvis ou un organe solide, soit par phé-
nomène de décélération, entrainant un cisaillement
entre des segments mobiles et fixés du tube digestif.
Ces lésions concernent en particulier le grêle, le

mésentère [3]. Il s’agit principalement d’une patho-
logie du sujet jeune selon Gengler avec une prédomi-
nance masculine (68-78%). 
Dans un quart des cas, les nécrosesdu grêle et du
mésentère sont multiples siégeant préférentiellement
sur le jéjunum proximal près du ligament de Treitz et
sur l’iléon distal près de la jonction iléo-caecale. [1]
il est à noter que les lésions de notre patiente à type
de nécroses mésentériques et iléales concordent avec
ses données.
Fullen a proposé une classification de ces lésions en
1972 [7]. Elles s’organisent selon le territoire digestif
ischeḿie ́(appelé grade, Fig 3.a et 3.b), et la distalité
de la lésion sur l’AMS. C’est la classification de
référence pour ce type de traumatisme. Au regard de
cette classification, notre patiente présentait des
lésions classées Zone IV, Grade III de Fullen.

Figure 3a : Illustration des 4 grades de la classi-
fication de Fullen.

2 1

Tableau I : Classification de Fullen.
Zone Segment de l’AMS Grade Ischémie Segment digestif

1Tronc principal jusqu’à la première branche 1 Maximale Jéjunum, ildéon, 
(pancréas ticoduodenalé inférieure) colon droit
2  Tronc entre la pancréaticoduodénale inférieure 
et la colique médiane II Modérée Segment majeur de grêle 

et/ou colon droit
3 Tronc distal en aval de la colique médiane III Minimale Segment(s) mineur(s)de

grêle ou de colon droit
4 Branches segmentaires jéjunales, iléales ou coliques IV Aucune Absence d’ischémie
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Les signes cliniques sont peu spécifiques. De la clas-
sique triade « douleur, défense et absences de bruits
hydro-aériques », n’étaient présentes chez notre
patiente qu’une douleur rebelle aux antalgiques des
deux premiers paliers et une défense apparue à la 12e
heure.
La tomodensitométrie abdominale représente le gold
standard pour les lésions traumatiques du mésentère
et du tube digestif (sensibilité ́de 69-95 % et spécifi-
cité ́de 94- 100 %) [1]. Sa valeur prédictive négative
est proche de 100% dans la littérature [9].
Les lésions scanographique spécifiques de l’atteinte
mésentériques, l’extravasation de produit de
contraste et l’arrêt brutal d’un vaisseau mésentérique
dépendant tous deux d’une bonne imagerie avec
injectée nous avaient fait défaut.
Le prise en charge des nécrosesintestino-mésente-
riques est chirurgicale. 
L’enjeu de la prise en charge de ces lésions réside
dans le contrôle et la réparation du mésentère et donc
l’artère mésentérique supérieure (AMS) et de ses
branches. Pour les lésions en zones III et IV de
Fullen, on réalise l’hémostase des plaies vasculaires
par une ligature tout en préservant le tronc de l’AMS.
Pour la partie digestive, les zones nécrosées sont
réséquées et la continuité digestive rétablie par anas-
tomose en un ou deux temps [8].

En cas de lésion en zones I et II de Fullen, seul l’en-
gagement du pronostic immédiat vital indique la
ligature de l’AMS. Cette dernière peut être réalisée
au cours d’une laparotomie écourtée visant à inter-
rompre le cercle mortel de Moore. Tout comme les
lésions proximales de Fullen, les anses nécrosées
doivent être réséquées tout en essayant d’être le plus
conservateur possible [8].
Dans tous les cas, la radicalité du traitement dépend
des lésions et du délai de prise en charge [6].
Le pronostic demeure mauvais. La mortalité globale
en cas de lésion du grêle et du mésentère est de 7-65
% [4]. Elle est corrélée au délai de prise en charge,
variant de 2-4 % pour les opérations dans les 8
heures à 15-30,8 % après 24 heures [4].
CONCLUSION
Les traumatismes du mésentère sont responsables de
complication grave. 
La tomodensitométrie permet de poser le diagnostic
et de rechercher les signes de gravite.́ 
Le traitement chirurgical précoce et adapté donne
des bons résultats.
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