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Une lésion intra-abdominale est présente chez 13% des tous les patients admis aux urgences avec un
traumatisme abdominal fermé, et environ un tiers d’entre eux (4.7%) nécessitera un geste thérapeutique
chirurgical ou endovasculaire [1]. Le mécanisme Iésionnel le plus fréquent est I'accident de la voie publique
[2], suivi par les chutes [3]. La rate est 'organe le plus souvent blessé, de fagon isolée dans 60% des cas [2].

1. Traumatisme fermé et instabilité hémodynamique (TAsys < 90 mmHg) :

Le rapport de vraisemblance positif (LR+) de présenter une lésion intra-abdominale significative chez un

patient traumatisé hypotensif est de 5.2 (95% IC 3.5-7.5) [1, 4]. Aucun consensus clair n’existe quant a la
définition de la situation hémodynamique instable. Pour des raisons pragmatiques, et conformément a la
majorité des publications, une situation hémodynamique est dite instable en cas de :

TA systolique < 90 mmHg (ne répondant pas ou que transitoirement au remplissage)

Il existe un lien entre la mortalité en fonction de la tension artérielle systolique (TAsys) initiale et le délai
jusqu’au contrdle de 'hémorragie [5]. Dans le cadre de 'examen primaire ATLS, les patients
hémodynamiguement instables doivent bénéficier d’'une sonographie FAST (Focused Assessment with
Sonography in Trauma) afin de démontrer la présence de liquide libre abdominal, témoignant une source
hémorragique potentielle a ce niveau [5-9]. Cet examen permet également d’évaluer le sac péricardique a
la recherche d’'une tamponnade, laquelle ne survient cependant que rarement dans un contexte de
traumatisme non-pénétrant [10]. Le FAST a largement remplacé le lavage péritonéal diagnostique (LPT)
qui, de nos jours, n’a quasiment plus de réle dans ce contexte [11]. En présence d’'un FAST positif
(présence de liquide libre abdominal) chez un patient avec instabilité hémodynamique sans autre cause
évidente (PTX sous tension, hémothorax massif, saignement externe), une laparotomie exploratrice est
indiquée (LR+ 82, 95% IC : 39-125) [1, 12-14]. Dans ces cas, le bilan diagnostique sera complété aprés
contrble du saignement abdominal et amélioration des parametres physiologiques [15]. Un FAST négatif
permet temporairement d’écarter une cause intra-abdominale a l'instabilité hémodynamique (LR- 0.16, 95%
IC :0.10-0.21) [1, 7], mais ne permet pas d’exclure une Iésion intra-abdominale non-hémorragique
significative, notamment une Iésion parenchymateuse (contusion, lacération) des organes pleins [16]. Une
autre origine a l'instabilité doit étre activement recherchée (examen clinique, radiographies

Recommandations de Pratiques Cliniques Filiere Trauma Page 1/6



du thorax et du bassin), notamment au niveau thoracique et pelvien (penser également au choc neurogéne
et au saignement externe) [17]. En 'absence d’autre source évidente, le FAST devrait étre répété. Une des
situations les plus difficiles en termes de prise de décision quant a la stratégie de prise en charge est le
patient instable présentant une fracture du bassin associée a un FAST positif [18]. Ce scénario est discuté
dans les recommandations pour la prise en charge des fractures du bassin. Quand la source de l'instabilité
ne peut étre déterminée par des moyens d’'imagerie (situation rare), une laparotomie initiale est a préférer a
une thoracotomie [19]. Finalement, une origine médicale a I'instabilité hémodynamique (choc cardiogéne
sur infarctus du myocarde par exemple) doit étre considérée en 'absence d’origine traumatique expliquant
le tableau clinique.

2. Traumatisme fermé et hémodynamique adéquate (TAsys > 90mmHg) :

Les seules indications « directes » a la laparotomie chez ce groupe de patients sont la présence d’'un
pneumopéritoine ou d’'une rupture diaphragmatique visibles a la radiographie du thorax. La péritonite
diffuse ne constitue plus une indication absolue a la laparotomie en cas de traumatisme fermé. Celle-ci
peut en effet étre causée par un hémopéritoine dans le cadre d’une Iésion d’'un organe solide, qui dans la
grande majorité des cas peuvent étre traitée de facon non-opératoire. Quoi qu’il en soit, le bilan Iésionnel
sera complété chez le patient stable en suivant le protocole ATLS [17].

Aucun mécanisme accidentel particulier ne permet de stratifier les patients en termes de risque de Iésion
intra-abdominale [20]. En présence de symptémes et/ou de signes abdominaux cliniques, [1] ou en cas de
non-fiabilité de I'examen clinique (traumatisme cranio-cérébral (TCC), intoxication, patient sédaté ou intubé,
Iésion distrayante) [21], les patients stables doivent donc bénéficier d’'un CT-scan abdominal avec contraste
intraveineux [22], mais pas per os [23, 24]. Les résultats de ce dernier détermineront la suite de la prise en
charge. La sonographie FAST peut étre omise dans cette situation [25]. Pour des raisons didactiques
cependant, le FAST pourrait cependant également étre effectué chez les patients hémodynamiquement
stables.

5 situations principales peuvent se présenter :

1. CT-scan abdominal normal

Une lésion significative peut quasiment étre exclue et la prise en charge dépendra du reste du bilan
traumatologique [26]. En cas de traumatisme abdominal isolé, une observation clinique n’est pas
nécessaire [6, 26, 27]. Les patients avec un signe de la ceinture [28] ou présentant des signes
péritonéaux localisés, devraient étre gardés en observation pour au moins 8 heures. En effet,
jusqu’a 13% des blessures intestinales peuvent étre accompagnées d’'un CT normal [29].

2. Lésion d’organe solide (LOS) +/- Liquide libre

Indépendamment du grade de sévérité radiologique [30], chez le patient hémodynamiquement
stable, la majorité de ces lésions peuvent étre traitées de fagcon non-opératoire, avec ou sans angio-
embolisation [31]. En présence de liquide libre, I’éventualité d’une perforation digestive
concomitante existe [32, 33], particulierement si la quantité du liquide libre est disproportionnelle
au grade de la LOS.
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3. Liquide libre sans LOS

Une revue détaillée du CT avec un radiologue senior et un chirurgien senior est recommandée [33].
Dans cette situation, la laparoscopie exploratrice doit étre considérée [34]. La présence isolée de
liquide libre indique une lésion intra-abdominale et une observation d’au minimum 24 heures est
indiquée afin de ne pas passer a c6té d’une perforation digestive ou d’une lésion mésentérique [35,
36]. Une cystographie guidée sous CT peut permettre d’exclure une rupture vésicale
intrapéritonéale [37].

Lésion intestinale/mésentérique :

Le CT a une sensibilité relativement faible (55-86%), mais par contre une meilleure spécificité (88-
92%) quant a la présence de ces lésions [38-40]. La possibilité de Iésions mésentériques ou
intestinales doit étre évoquée, surtout si le signe de la ceinture est présent [29].

Rupture intrapéritonéale de la vessie :

En cas de suspicion d’une rupture de la vessie, une cystographie guidée sous CT est indiquée [37].
Une rupture intrapéritonéale de la vessie pose I'indication a une laparotomie exploratrice.

4. Pneumopéritoine +/- Liquide libre

La présence d’'un pneumopéritoine au CT suggére a priori la présence d’une perforation digestive et
constitue, dans le contexte clinique adéquat, une indication pour une exploration chirurgicale de la cavité
abdominale.*

*La présence d’une source thoracique a I'origine de I'air au niveau abdominal doit cependant étre évoquée [41].

5. Lésion du rétropéritoine ou du diaphragme

Lésions pancréatiques :

Les lésions pancréatiques touchant le canal de Wirsung peuvent étre diagnostiquées par CT, néanmoins
souvent visibles a 24h seulement [42]. En cas de doute, une Cholangio-IRM (MRCP) a distance peut aider
a clarifier la situation [43]. La prise en charge est entre autres déterminée par la présence ou non d’une
Iésion canalaire. Une lésion canalaire nécessite en effet a priori un traitement chirurgical, au niveau caudal
et corporéal par une spléno-pancréatectomie distale et au niveau céphalique et cervical par drainage [44].

Lésions rénales :

De facon similaire aux lésions spléniques et hépatiques, la majorité des Iésions rénales chez le patient
stable peuvent étre traités de fagcon non-opératoire. Une extravasation de produit de contraste ou un
hématome péri-rénal > 2.5-3.5 cm parmi les grades AAST [45] Il et IV nécessitent une angio-embolisation
[46, 47]. Les grades AAST V nécessitent une prise en charge chirurgicale dans 74% des cas [45]. En
présence de liquide péri-rénal et pour tous les grades AAST llI-V, des coupes tardives sont nécessaires
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pour identifier une fuite de PC au niveau du systéme collecteur [48]. Les Iésions urétérales sont trés rares
dans le cadre d’'un traumatisme abdominal fermé. Les ruptures extrapéritonéales de la vessie sont traitées
de fagon non-opératoire par sonde vésicale.

L’urologue de garde doit étre averti en cas de Iésion des voies urinaires.

Lésions diaphragmatiques :

La spécificité du CT pour détecter une lésion diaphragmatique droite ou gauche est de 75% et 100%
respectivement, avec une sensibilité globale de >90% [49]. L’approche chirurgicale de choix est par
laparotomie médiane.
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