Les traumatismes abdomino-pelviens
module de HGE « section 1 »
année universitaire 2025-26
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Fig. 2-24. Une ceinture de sécurité passant au-dessus des crétes
iliaques peut aller écraser les organes intra-abdominaux contre la paroi
postérieure, provoquant des lésions des organes rétropéritonéaux et du
pancréas ainsi que des ruptures de I'intestin gréle ou du colon.




1- Epidémiologie
 Les OTR abdomino-pelviens sont fréquents en pratique d’urgence
* ||s surviennent le plus souvent dans le cadre de :

(d Accidents de la voie publique (AVP): 50-60% (automobilistes- moto..)

A Chutes de hauteur: 20-30% ( autolyse — accidents de travail- sport: ski)
J Agressions: 10-20%

* Prédominance masculine (= 70—-80 %)
* Mortalitéglobale: de 5 a 20 % selon la gravité

* (Causes principales de déces :

— Hémorragie interne non contrblée ou non diagnostiquée a temps:
(cause de mortalité évitable)

— Lésions associées( +++ |ésions abdominales,craniens,thoraciques)



La cavité abd se projette en avant jusqu’au 5% cartilage costal d’ou la fréquence des otr thoraco-abdominaux

impliquant svt le foie et la rate dans les fractures basses

ANATOMIE

La région abdomino-pelvienne est constituée
par un contenant et d’ un contenu.

ANATOMIE

Le contenu
comprenant:

des organes creux:

Le contenant:
Diaphragme, Cotes,

Estomac, intestin,
Rectum, Vessie,

Parois musculaires,
Rachis,
Bassin.

ANATOMIE

* Organes répartis dans:

Lo

La cavité péritonéale
(estomac, foie, rate,
intestin),

L’ espace
rétropéritonéal (reins,
gros vaisseaux),

Le pelvis (vessie,
rectum).

Espace
intra-péritonéal

Bspace
rétreo-poritoncal

Des organes pleins:
Foie, rate,
Reins,

Des vaisseaux:

2-Rappels anatomiques
** Cavité abdominale

* Etages:
— Sus-mesocolique : foie, rate, estomac, pancréas
— Sous-mésocolique : intestin gréle, célon
= Espaces péritonéaux : CDS de Douglas, gouttiéres pariéto-coliques
“+ Rétropéritoine
* Reins, uretéres
= Gros vaisseaux (aorte, VCI)
= Pancréas (en grande partie)
*+ Bassin
= Anneau pelvien osseux
= ‘essie, organes génitaux internes
* Plexus veineux pelvien (source majeure d"hémorragie)



Meécanismes lésionnels

* Expliquent comment I'énergie est transmise a I'abdomenet pourquoi certains
organes sont touchés. On les classe classiquement en otr fermés et otr pénétrants

1- OTR FERMES (80-90%): sans effraction cutanée stt lors d’AVP
a- Mécanisme d’impact direct

mmmmm) Compression brutale de 'abdomen contre un objet rigide: ex
o volant, tableau de bord, Guidon de moto, Coup direct (agression- sport)

conséquences: Rate la + fréquente
»Contusions et ruptures d’organes pleins Foie =
Rein 3

» Hemorragie intra-abdominale
b- Mécanisme de décélération brutale
=) Arrét soudain du corps alors que les organes continuent leur mouvement: ex
o Chute de hauteur, Collision a grande vitesse
conséquences: pédicule splénique
»rupture aux zones de fixation veines hépatiques
ischémie ou rupture mésentérique

»|ésions vasculaires graves



c- Mécanisme d’écrasement

Compression prolongée ou massive de I'abdomen: ex
o Eboulement / coincement sous un objet lourd
Nécrose intestinale
Conséquences: 4 Lésions multiples associées

Rhabdomyolyse possible



2- OTR PENETRANTS (10-20%): Effraction pariétale par agent vulnérant

=) Armes blanches
Mécanisme : Lésion par section ou perforation directe

Caractéristiques :
o Trajet svt linéaire
o Lésions souvent profondes mais localisées

=mm) Armes a feu o °

Mécanisme :
o Lésion directe par le projectile (balle)
o onde de choc tissulaire (effet blast ou souffle)

Caractéristiques : Sl »
o Lésions multiples

o Importante destruction tissulaire

-

N , %
»S‘.




Organes les plus fréeguemment atteints

Rate : 30-40 %

Foie : 25-35 %

Rein : 10-20 %

Intestin gréle et colon : 5-10 %

Vessie et organes pelviens : surtout en cas de fractures du bassin



ANAPATH (lésions viscérales)

1/ Organes creux : Risque infectieux retardé w

péritonite

=) Parperforation E———)

I’Ec, intestin,colon:

=) par nécrose: par désinsertion Pédicules vx

Intestinal —

b) la vessie : la rupture peut se faire:

* Intrapéritonéale mm) uro-péritoine.

* Sous péritonéale dans le pelvis

c) Rupture de l'urethre postérieur

/E I p eof | ( Intraperitoneal rupture \ De vic 1ra ture volves
\ ains into

us. ) rava: of unne
o 3 S \hepenne m, and an inability ovod.‘




2/ Organes pleins :rate +++, foie+++, reins+,

a) Hématomes : Sous capsulaires: superficielles

surveillance —

b) Hémopéritoine: par déchirures :
* superficielles.
* profondes sectionnant les vx mmmm) Hgie +++

Urgence absolue mmm)




ETUDE CLINIQUE: contusion

1. RECHERCHER UN ETAT DE CHOC:
- paleur, sueur, soif, angoisse
- extrémités froides, polypnée superficielle

- pouls petit, rapide, filant: TA basse
2. MAINTENIR L’HEMOD YNAMIQUE:

- c'est le traitement du choc hémorragique par les
macromolécules puis le sang

- (+++) la quantité de transfusions nécessaires pour
maintenir un état hémodynamique correct est un élément
de surveillance fondamental

3. CONDITIONNER LE BLESSE:

- sonde vésicale, sonde gastrique en aspiration
- 02 nasal voire ventilation assistée sur sonde trachéale
- voie veineuses peripheriques — PVC
- monitorage: ECG, TA, Sa02 en continu
4. BILAN BIOLOGIQUE EN URGENCE:

- Groupe sanguin ABO, Rh, RAI, hémostase et bilan pre-
opératoire

- recherche d'une hématurie: ECBU, bandelette urinaire




A l'issue de cet PEC initiale: 2 situations

1- BLESSES INSTABLES: CHOC REFRACTAIRE
La FAST ( focused assessment with sonographie for trauma):

 Examen d’échographie rapide utilisé en urgence chez les traumatisés
au lit du malade sans attendre un scanner

» dépister rapidement les épanchements séreux ou sanguin post otr
(péritonéal),
* Echographie FAST immédiate :
Laparotomie d’hémostase

- positive - hémorragie intra-abdominale =
N Packing abdominal

- négative - rechercher autre source de saignement
Jou eFAST ( péricardique ou hémothorax)



2- BLESSES STABLES /STABILISES APRES REA

Ce groupe de blessés bénéficiera d’un bilan lIésionnel complet et
explorations radiologiques: TDM injecté
L’examen physique :

» un gros ventre chez un blessé en état de choc ™ un hémopéritoine
» Des points d’impact cutangs
» Contraction localisée ou généraliséesss) péritonite
» Matité déclive des flancs == €panchement intra abdominal (hémopéritoine ou liq
digestif)
> Irradiation scapulaire gauche ) une contusion splénique
» Irradiation scapulaire droite == une contusion hépatique
» Un empatement douloureux de la fosse lombaire == contusion rénale
» TR:CDS Douloureux ) péritonite
CDSbombé  mwy  €pannchement sanguin



Les examens complémentaires :
a)Radiographie du thorax (+++) +ASP

!

pneumopéritoine / image intrathoracique




b) Le scanner hélicoidal : sans puis avec injection de PDC iodé

* Evaluation précise des lésions
* une meilleure étude des organes pleins
* angiographies hélicoidales (extravasation du produit de contraste)

[complément a I'échographie lorsqu’un TRT non opératoire est
envisagé]



c/ Quelle est la place des explorations invasives?

 Lartériographie: méthode invasive

- Son principal intérét est trt et ne doit étre réalisée que lorsque qu’on
envisage une embolisation a visée thérapeutique

1 la coelioscopie exploratrice: Son principal intérét est diagnostic,
- Elle permet d’éviter une laparotomie abusive dans 2/3 des cas.
- Mais Cl chez blessé instable ou présentant un pneumothorax



Traumatisme de La Rate:

e organe richement vascularisé, tres spongieux donc fragile

d'ou, un risque hémorragique en cas de choc abdominal
violent

e Lésions résultent habituellement d’un otr porté sur HG



> Clinique :

O

O

O

O

Douleur sous HG irradiante vers I'épaule gauche (signe de KEHR)

le patient est allongé en chien de fusil pour calmer la douleur

I'état de choc est lié a I'importance de I’hémorragie

Lésions associées ++: diaphragme, rein gauche

Eclatement de la ra@

Hématome sous-capsulaire de la rate avec hémopéritoine




Classification par grade des lésions

spléniques:

e Gradel:
- HEmatome sous-capsulaire< 10%
- Lacération<1cm

e Grade2:

- H&Ematome parenchymateux 10-50%

- Lacération 1-3 cm

e Grade3:
Hématome parenchymateux> 50%
Lacération >3 cm

e Grade4.:

- fracture d’'un segment

- Lacération atteignant les vaisseaux avec

dévascularisation (> 25% de la rate)
e Gradeb5:
Rate rompue ou détruite

Dévascularisation complete

—



] Le TRT non opératoire
e trouve sa meilleure indication ( Grade 1,2,3)

* Durée de surveillance:10 a 15 jours

Ruptures différées apres 'accident.



* CONTUSIONS : 90% Au cours des :

LAVP.




* résultent habituellement d’un otr porté sur HD,

* l|a persistance d’une instabilité HD + a une anémie
témoignent une hémorragie sévere.

L'examen clinique...

1 Retrouve une contusion basi-thoracique droite

1 Erosions cutanées, douleur et défense de
I'hypochondre droit

1 Douleur scapulaire droite
1 Fractures de cotes basses a droite

1 Hemopeéritoine sauf en cas d’hématome sous-
capsulaire non rompu

1 Choc hémodynamique quelquefois gravissime
et irrécupérable




Classification par grade des lésions hépatiques «Mirvis et Moor »
G1

Hématome sous-capsulaire < 10% de la surface

Lacération < 1 cm de profondeur
G2

Hématome sous-capsulaire, entre 10 et 50% de la surface,

Lacération profonde de 1-3 cm
G3

Hématome sous-capsulaire > 50% de la surface,

Lacération > 3 cm de profondeur
G4

Atteinte du parenchyme impliquant 25-75% d'un lobe hépatique
G5

Blessures veineuses juxtahépatiques ( VC rétro-hépatique ou VSH)
G6

Avulsion hépatique



Une laparotomie exploratrice chez les
patients instables.

Le <Damage Control :
« Concept laparotomie écourtée »

* les interventions longues et complexes sur
des blessés précaires ™ au DC en rapport
avec l'acidose, I’hypothermie et |la
coagulopathie

* technique: un ou plusieurs "packing"
(tassement de grandes compresses autour
des zones qui saignent),

- Otr du foie:

-« packing« sous le foie en le comprimant
contre le diaphragme, ==) hémostase
temporaire




Prise en charge thérapeutique

e Connaitre les rares indications d’exploration chirurgicale :
3 situations :

e |ésion grade 4 ou 5
e instabilité HD persistant malgré la réanimation;

e présence de lésions associées nécessitant une exploration
chirurgicale (organe creux, rate ou foie).

[Le plus souvent le trt est non opératoire (TNO) sous
couvert d’une surveillance clinique et Rx armée]



Le polytraumatisme
 La méconnaissance d’une Iésion intra-abdominale peut étre fatale.

* ||l est donc indispensable devant tout polytraumatisé d’évoquer une
atteinte intraabd et de réaliser systématiquement une échographie.

Les traumatismes thoraco-abdominaux : Iésions associées
* fractures de cbtes avec des épanchements pleuraux,
* une contusion pulmonaire +
e Une rupture diaphragmatique: a gauche +++

Les traumatismes pelvi-abdominaux : otr violents
Lésions abd + a des fractures du bassin parfois complexes
* des complications urinaires a type de :
- uropéritoine par rupture vésicale
- Rupture de 'uretre postérieur == urétrorragie et un globe vésical




OTR OUVERTS: PLAIE ABDOMINALE T Objet empalé

.+ Laisseren place

60%: plaies abdominales pures

+ Immobiliser

+ NE PAS PALPER |'abdomen

30%: plaies thoraco- abdominales

y . . N ‘s & ‘ j’, un; N + Soutien psychologique
10%: pelvi-abdomino- fessieres VALY YA
1/ Faire le DG de pénétration est
évident devant la :
Eviscération

* Présence d’une éviscération.

- LAISSER EN PLACE
- NE PAS MOBILISER JAMBES
+ COUVRIR :

- Compresses stériles
larges humidifiées
(sérum © STERIL)

- Recouvrir les

* Un tableau péritonéal franc s et @ compresses humides

"’
The basic EMT : comprehensive prehospital patient care. 2" Ed. St Louis, d un 'CU"Q e Pans eme nf
Mosby : 2001.)

2/ Faire le dg de perforation de
I'intestin

sec (conserve la
O u température du patient)

* Jlissue d’un liquide digestif par la
plaie




CONDUITE THERAPEUTIQUE GENERALE
En réanimation

En permanence lutter contre I’hypothermie (couverture
chauffante, transfusion de solutés réchauffés, lavage
péritonéal au sérum chaud)

Corriger l'acidose.

surveillance stricte a chaque blessé et noter les criteres
évolutifs (comme le nbre de culots globulaires transfusés)

Savoir reconnaitre les candidats a une abstention
chirurgicale possible (en accord avec les chirurgiens)



INDICATIONS DE LAPAROTOMIE EN URGENCE

1. Choc hypovolémique non controlable (saighement actif)

2. Association a d ’autres lésions intra- ou extra-abdominale
engageant le pronostic vital

3. Péritonite évidente

4. Hémorragie extériorisée

5. Arme blanche in-situ (qui ne pourra étre enlevée qu’au BO)
6. Eviscération



INDICATIONS POUR UN TRT CONSERVATEUR
TNO ET/OU ARTERIOEMBOLISATION

1- +++ La stabilité hémodynamique : PA syst > 90, FC < 110
spontanément ou apres remplissage vasculaire maxi de 2 L
2. Transfusion sanguine < 3 CG (critere évolutif)

3. Absence d’association lésionnelle intra-abdominale

4Plateau technique RX et interventionnelle disponible en
permanence (Echo, TDM, Artério)

5. Plateau technique chirurgical disponible en permanence
au cas ou



CONCLUSION

e Grace aux progres de la réanimation et des moyens
thérapeutiques et de surveillance, la PEC des contusions
abdominales est basée principalement de nos jours sur les
TRT conservateurs.

* En chirurgie de catastrophe ou de guerre:

[’application des principes du « damage control » est
essentielle pour la survie des blesseés les plus séveres

* Dans des centres sophistiqués, « I'attentisme armé » sous
forme d’une surveillance constante en milieu de
réanimation peut éviter a certains blessés, une laparotomie

abusive
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