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TRAUMATISMES DE L'ABDOMEN
I) Introduction :
        Les traumatismes fermés ou ouverts de la paroi abdominale posent en général la question des lésions intra-péritonéales associées. Celles-ci déterminent la gravité du traumatisme. Elles entraînent soit des hémorragies, rupture ou plaie d’un organe plein, soit des péritonites.
      1-   Définition :
  Les traumatismes de l’abdomen désignent l’ensemble des lésions pariétales et ou des organes intra-abdominaux secondaires à un impact sur la paroi abdominale. Il peut s’agir d’un traumatisme fermé ou contusion abdominale (traumatisme abdominale sans solution de continuité pariétale) , comme il peut s’agir d’un traumatisme ouvert ou plaie abdominale lorsqu’il existe une solution de continuité pariétale.
2- Généralité :
     Les traumatismes abdominaux réalisent une urgence chirurgicale traumatique fréquente. Leur gravité est liée à l’importance de l’hémorragie et à la complexité des lésions anatomiques. 
Leur prise en charge s’est nettement transformée ces dernières décennies grâce à l’amélioration des conditions de ramassage, aux progrès de la réanimation et à l’apport de l’imagerie qui permet un diagnostic lésionnel précis.
Sur le plan thérapeutique, le concept du traitement non opératoire a manifestement modifié le pronostic de blessé ayant une hémodynamique stable. De même, la stratégie opératoire chez les blessés graves à bénéficié de l’approche du « Damage control », basée une meilleure permettant de réaliser une intervention écoutée de sauvetage.
  II) Rappel anatomique :
A- Contenant :l’abdomen présente quatre parois qui forment ses limites : 
· En bas, le plancher pelvien 
· En haut le diaphragme 
· En arrière, colonne vertébrale, dernières côtes, psoas, paroi lombaire 
· En avant, sangle musculo-aponévrotique
L’abdomen présente trois étages.
· Supérieur : thoraco-abdominal
· Moyen : abdominal, entre le rebord costal et détroit supérieur
· Inférieur : abdomen pelvien 
B- Contenu : on distingue :
· Organes pleins : foie, rate, pancréas, reins
· Organes creux : de l’œsophage abdominal  rectum, vessie, voies biliaires, vaisseaux  
 III) EPIDEMIOLOGIE 
1-Fréquence : 
        50 % des blesses de la route ont une contusion de l'abdomen; 06 % des laparotomies en urgence le sont pour contusion abdominale 
        Les traumatismes abdominaux sont de plus en plus fréquents et ceci est en relation directe avec l’augmentation du parc automobile et la recrudescence de la violence. Les contusions sont plus fréquentes que les plaies et représentent 80% de ces traumatismes.

2-Age et sexe :
 Le plus souvent un adulte  jeune et l'enfant en âge scolaire, de sexe masculin (dans 80 %)
IV) MECANISMES ET ETIOLOGIES 
1- Contusions :
 les accidents de la voie publique constituent la cause la plus fréquente (75%), suivi respectivement par les accidents domestiques (25%), les accidents de travail (15%), la violence, tentatives de suicide et les accidents de sport.
2- Plaies abdominales : 
Il peut s’agir d’une plaie par arme blanche, qui reste la situation la plus fréquente en temps de paix,  l’agent vulnérant le plus souvent incriminé est le couteau.  
Il peut s’agir également d’une plaie par arme à feu surtout en temps de guerre et dans certains pays comme les Etas Unis d’Amérique . Il peut s’agir de projectiles d’armes de petit calibres, les armes de chasse toujours redoutables à moins de 05 mètres avec effet de poly criblage et de cavitation superposée.
A) Les mécanismes : 
1- les contusions : 
a/ traumatisme direct : (choc direct)
C’est le mécanisme le plus fréquent, il s’agit d’un impact direct contre la paroi abdominale engendré par un choc contre le volant, un coup de pied, un coup de sabot, un écrasement, la gravité est évaluée par l'intensité de la force en cause, la masse du sujet, et la surface d'impact.
     b/ traumatisme indirect : 
· La décélération brusque : c’est le mécanisme observé lors de la collision d’un véhicule roulant à grande vitesse ou lors d’une chute d’une grande hauteur. Alors que le corps stoppe brutalement sa course. Les organes abdominaux continuent leur mouvement avec une énergie cinétique considérable. Leur poids augmente et varie en fonction de carré de la vitesse. Par exemple, l’arrêt brutal à partir de 60km/h fait passer le poids apparent du foie à 28kg environ; et à partir de 100km/h à 48kg d’où un arrachement du foie et de ses attaches (essentiellement vasculaire).
· Les forces circulaires : il s’agit d’une torsion des organes autour de leurs axes.
· Les forces tangentielles : qui s’associent à des décollements cutanés.
2- Les plaies : 
a/ traumatisme de dehors en dedans : 
les plaies par arme blanche : il peut s’agir d’un trajet simple, comme il peut s’agir d’un trajet complexe lorsque l’agent vulnérant a été remué dans la plaie. 
Les plaies par arme à feu : les lésions sont variables selon l’effet de gravitation provoqué, qu’il s’agit d’une balle de petit ou de gros calibre et selon la distance.
      b/ traumatisme de dedans en dehors : 
Ce sont les empalements qui peuvent se faire par un orifice naturel du périnée parfois difficiles à reconnaitre. 
V) LES LESIONS ANATOMOPATHOLIQUES:
A) les lésions pariétales : 
1- contusions : 
          il peut s’agir d’ecchymoses, d’écorchures ou abrasions qui constituent un élément d’orientation diagnostique. Dans certains cas les lésions pariétales sont graves : rupture ou désinsertion musculo-aponévrotique plus au moins hématomes sous cutanés
Les diaphragmatiques peuvent se voir par rupture diaphragmatique avec ascension intra thoracique d'organes intra-abdominaux 
      Lésions osseuses costales ou pelviennes peuvent provoquer des lésions viscérales par l’intermédiaire d’esquilles osseuses.


2- Plaies : 
Il fait noter son siège, son étendue et surtout son caractère pénétrant. Ceci peut être facile en cas d’issue de liquide digestif ou de viscères (éviscération). Les empalements du périnée en plus des lésions sphinctériennes peuvent être à l’origine de lésions ana-rectales ou vaginales. 
B) Les lésions viscérales : 
1- Les organes pleins:(voir annexes des tableaux de classifications)
Ils sont lourds, fragiles, fixes et richement vascularisés. Les lésions éléments sont multiples et varient du simple au complexe. 
a- Rate :
Elle est sollicitée dans 30 à 50% des accidents de la voie publique, et peut être le siège :
· D’un hématome sous capsulaire, qui risque de se rompre secondairement 
· D’une décapsulation ou d’un arrachement pédiculaire 
· D’une fracture partielle ou complète, voire même d’un éclatement lors d’un traumatisme appuyé.
b- Foie : dans 25% des cas ,surtout le lobe droit qui est le touche 
Il peut être le siège : 
· D’un hématome sous capsulaire 
· D’une fracture partielle ou complète 
· D’arrachement vasculaire (pédicule glissonien ou veine sus hépatique)
· De véritable broiement de la glande avec lésion hépatique complexe 
c- Pancréas : 
Les lésions pancréatiques, de par la localisation profonde de la glande, ne sont pas toujours facilement mises en évidence. Ces lésions sont engendrées par des traumatismes violents.
L’atteinte canalaire (Wirsung) constitue un élément et pronostique majeur.
Le siège des lésions pancréatiques est variable : 
· Contusion de la tête 
· Rupture isthmo-corporéale par projection de la glande sur le billot vertébral
· Caudal : par fracture ou arrachement de la queue, le plus souvent associé  à une lésion du pédicule splénique et de la rate
Les lésions associées son souvent présentes, surtout duodénales (40 à 50%) ou vasculaires (10 % veines porte, veine mésentérique supérieure, veine cave, et même aorte.
d- Reins : dans 5% des cas.
 Là aussi, et bien qu’ils semblent protégés par le rebord costal et l’atmosphère graisseuse, leur seul moyen d’attache est constitué par le pédicule vasculaire.
Les lésions vont de l’hématome sous capsulaire avec ou sans hématurie en passant par la fracture parenchymateuse jusqu’à la lésion pédiculaire.
2- les organes creux : 
Leur atteinte  est plus rare : 
a/ le tube digestif : 
la lésion élémentaire est constituée par l’hématome de la paroi intestinale.
Il peut s’agit d’une plaie punctiforme, linéaire  ou contuse intéressant une partie plus ou moins étendue de la circonférence de l’intestin. Les désinsertions ou les plaies du mésentère peuvent entrainer une ischémie voire même une nécrose intestinale avec perforation secondaire.
L’ouverture de celui-ci est à l’origine d’une péritonite d’autant plus grave que le segment ouvert est le colon. 
b/ La vessie : 
Surtout si la vessie est pleine, souvent associée à fracture du bassin.
3- Les lésions vasculaires : peuvent être intéressés : 
Les gros vaisseaux tels que la veine cave, l’aorte, les vaisseaux iliaques, les pédicules coelio-mésentériques et le tronc porte. La lésion des gros vaisseaux se voit surtout après décélération.  Elles sont graves et souvent mortelles.

VI/CONSEQUENCES  PHYSIOPATHOLOGIQUES :il existe deux tableaux
A- Le choc hémorragique : 
C’est la conséquence majeure d’un saignement intra abdominal causé par une rupture d’organes pleins ou de gros vaisseaux. Son schéma physiopathologique est complexe, et peut se répartir en deux phases  successives :
1- Le choc compensé : 
L’hypo volémie reste tolérée grâce à une libération de substances vaso-actives qui stimulent le cœur, augmentent le débit cardiaque et épargnant les organes nobles , et entrainement vasoconstriction périphérique (peau, muscles, rein, et territoire mésentérique). Il en résulte cliniquement une accélération du pouls, une pâleur cutanée, des extrémités froides, une oligurie, mais la tension artérielle reste maintenue.

2- Le choc non compensé :
     Quand l’hypo perfusion se prolonge, il apparait une hypoxie tissulaire orientant les cellules vers un métabolisme anaérobie d’où acidose.
L’hypoxie se manifestera dans tous les viscères provoquant une libération de substances vaso- ou cardio-actives, qui aggraveront encore plus la défaillance circulatoire. Chaque viscères réagira spécifiquement, perpétuant le phénomène et provoquant l’installation d’un cercle vicieux d’auto aggravation.
      Tout traumatisé grave présente lors de sa prise en charge initiale une hypothermie relative qui peut être aggravée par les transfusions de sang non réchauffé ou par la laparotomie (communication de la cavité péritonéale avec le milieu extérieur). L’hypothermie et l’acidose vont aggraver les troubles de l’hémostase et par conséquent l’hémorragie (schéma 1). il est actuellement bien établi que l’acidose l’hypothermie et les troubles de l’hémostase (triade fatale)sont des facteurs de mauvais pronostic (schéma 2) et leur prise en considération dans la prise en charge thérapeutique a abouti au concept "du damage control" des anglo-saxon. Cela consiste à la réalisation d’une laparotomie de sauvetage (ou laparotomie écourtée) assurant une hémostase temporaire, puis de reporter le traitement étiologique dans un deuxième temps opératoire chez un patient bien réanimé. 

       Dans cette situation d’extrême détresse métabolique et circulatoire, la dépression myocardique se met à évoluer pour son propre compte et la déplétion en oxygène, ainsi que la CIVD contribueront à l’issue fatale.

B- La péritonite : 
Elle complique la rupture intra-péritonéale d’organes creux.
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VII) DIAGNOSTIC POSITIF: 
  Type description : la contusion de l’abdomen.
A- Examen initial
Le plus souvent le blesse   examen devrait être le plus souvent effectué lors de la prise en charge pré-hospitalière sur les lieux de l’accident. A l’hôpital cet examen est contemporain de la mise en condition du blessé, qui sera effectué idéalement dans la salle de déchoquage. L’examen sera conduit parallèlement aux mesures de réanimation et aux gestes de sauvetage.
1- Mise en condition du blessé :
· Déshabillage
· Immobilisation d’une éventuelle fracture 
· Mise en place d’une ou de plusieurs voies d’abord
· Prélèvement sanguin (groupage, numération formule sanguine, urée, glycémie, ionogramme, et bilan d’hémostase. 
L’examen initial doit être complet en dehors du contexte de l’extrême urgence et consigné sur une feuille d’observation afin de pouvoir suivre l’évolution du traumatisme.il doit en priorité : 
· Rechercher les éléments de gravité (détresse, circulatoire, respiratoire ou neurologique.
· Normaliser l’hématose et stabiliser l’état hémodynamique.
· Puis guider la stratégie des explorations complémentaires .  

L’interrogatoire : 
              Parallèlement  à la mise en condition l’interrogatoire du traumatisé ou de son entourage précisera : 
Les circonstances et le mécanisme de l’accident 
L’horaire, en particuliers en fonction des repas (la réplétion d’un viscère tel que le duodénum favorise sa rupture en cas de contusion)
Les signes fonctionnels : douleur, vomissement, arrêt des gaz
L’âge, les antécédents personnels médicaux (tares, un éventuel traitement en cours) et chirurgicaux.

2- l’examen clinique : 
Les signes généraux permettant d’apprécier rapidement la gravité du traumatisme.
· On cherchera en particulier des signes de choc : pâleur et refroidissement des extrémités respiration superficielle, sueurs avec sensation de soif, chute de la tension artérielle avec pincement de la différentielle, accélération du pouls. 
· Ou des signes de détresse respiratoire aigue : dyspnée intense, cyanose, collapsus cardio-vasculaire, tachycardie.
· Puis on appréciera l’état de conscience (score de Glascow).
L’examen clinique ne peut être fait qu’à partir du moment ou les détresses circulatoires respiratoire sont corrigées.
a/ l’examen de l’abdomen : 
Souvent trompeur, cependant les données de cet examen seront consignées et vont servir de repère durant la surveillance clinique.
· L’inspection : 
Recherche de traces de contusion : hématome, ecchymoses pariétales, érosions cutanées.
Etudie la mobilité abdominale lors de la respiration
· La palpation abdominale : 
                            Elle recherchera deux types de signes :
· La défense qui est une réaction localisée de la paroi abdominale, qu’on arrive à vaincre 
· La contracture qui est une rigidité pariétale, douloureuse, permanente et invincible. Elle réalise le classique ventre de bois.
· La percussion de l’abdomen : 
Elle recherche des matités anormales : 
· Au niveau des flancs, une matité déclive (traduit un épanchement liquidien intra-péritonéal)
· Au niveau de l’hypogastre, une matité peut se rencontrer dans les infiltrations urinaires de l’espace de Retzius soulignant une rupture vésicale.
· Les touchers pelviens : 
Ils peuvent être douloureux et mettre en évidence un bombement du cul de sac de Douglas .

b/ l’examen  clinique  doit être   somatique et complet :    
· à la recherche d’une lésion associée par l’examen thoracique, des fosses lombaires, la palpation complète du squelette et l’appréciation de la mobilité des membres ainsi que l’examen des urines à la recherche macroscopique.

Au terme  de cet examen clinique, qui n'aura duré que quelques minutes ;on se retrouve devant  trois(03)types de situations: 

               1/UNE INDICATION OPERATOIRE PEUT SE DEGAGER D’EMBLEE :
Devant essentiellement un tableau d’hémopéritoine résistant à la réanimation : le patient est alors directement dirigé vers le bloc opératoire pour réaliser une laparotomie exploratrice d’hémostase éventuellement précédée d’une ponction lavage du péritoine (PLP) pour on plus rarement devant un tableau de péritonite aigue.

             2/ MAIS  LORSQUE LE TABLEAU EST MOINS GRAVE LE BLESSE EST GARDE  SOUS SURVEILLANCE AVEC UN  ETAT HEMODYNAMIQUE PLUS AU MOINS STABLE  GRACE AUX PERFUSIONS.
Il importe d'entreprendre rapidement les investigations nécessaires, l'examen clinique sera plus complet.

               2.1 /tableau évident :
Plusieurs tableaux cliniques peuvent se constituer au décours de la surveillance, dans les heures qui suivent l’admission.
a/ tableau d’hémorragie interne :
Il se rencontre en cas de rupture d’un organe plein ou d’une déchirure de mésentère
· Les signes généraux : représentés par les signes de l’état de choc hémorragique malgré une réanimation bien conduite.
· Les signes physiques : une tension abdominale, une matité des flancs ou un bombement douloureux du cul de sac de Douglas au toucher rectal sont autant de signes évocateurs d’un hémo-péritoine . Mais souvent l’examen abdominal est trompeur d’autant plus qu’il existe des lésions cérébrales ou médullaires.
· La biologie : elle objective des signes d’anémie aigue avec chute de l’hémoglobine et des globules rouges, l’hématocrite peut être normale au début.
· La confirmation diagnostique peut se faire grâce à l’échographie plus au moins   PLP.   

             b/ tableau de péritonite aigue par perforation d’un viscère creux
le tableau de péritonite s’installe progressivement
* la radiographie du thorax et de l’abdomen sans préparation peuvent montrer un pneumopéritoine qui signe la perforation d’un organe creux. Ce signe n’est retrouvé que dans 20% des cas environ.
                 2.2 / Le tableau douteux : 
Le tableau peut rester douteux si on ne peut pas : 
· Rattacher le tableau hémorragique à une cause abdominale parce que coexiste d’autres causes de saignement telles qu’un hématome rétro-péritonéal, un hémothorax, ou une fracture de membre.
· Rattacher la défense abdominale à une lésion viscérale sous-jacente si coexiste un traumatisme pariétal avec fracture des cotes.
· Interpréter les signes d’examen chez un traumatisé crânien

C’est dans ces situations que la surveillance et les examens complémentaires prennent toute leur importance.



                2.3 /-L’examen complémentaire : 
      a-Les radiographies standards (radiographie du thorax, abdomen sans préparation) à la recherche d’un pneumopéritoine, ou épanchement pleural.

       b-L’échographie abdominale : elle a supplanté la PLP   sensible dans la détection d’une faible quantité d’épanchement liquidien avec bonne analyses des organes pleins (détecte plus facilement un hématome qu’une plaie). Elle renseigne sur l’abondance de l’hémo-péritoine .
Cependant cet examen est limité quand il existe un iléus ou emphysème sous cutané, il ne détecte pas souvent l’origine de l’hémo-péritoine mais peut orienter le diagnostic lésionnel (par exemple épanchement péri-splénique fait évoquer en premier lieu une lésion de la rate et enfin cet examen est opérateur dépendant.

           c-La ponction lavage du péritoine : c’est un examen invasif, il doit être pratiqué au mieux en salle d’opération sous anesthésie locale. Il consiste à réaliser une ponction sous ombilicale et introduire un cathéter de dialyse dans la cavité péritonéale. On irrigue rapidement la cavité péritonéale par 500 à 1000ml de sérum physiologique qu’on recueille par siphonage.
Les résultats sont évalués sur l’étude macroscopique du liquide recueilli et en cas de besoin sur l’étude microscopique et chimique de lavage. 
                       Etude macroscopique : 
La PLP peut être d’emblée positive si la ponction ramène plus de 10ml de sang ou un liquide digestif.
Elle est positive quand le liquide de lavage revient franchement rouge ou mêlé à un liquide digestif.
Elle est négative lorsque le liquide revient transparent 
Elle est dite douteuse lorsque le liquide de lavage revient teinté (rosé).

                     d- L’examen tomodensitométrique(TDM) :c’est un examen essentiel dans la prise en charge d’un traumatisé de l’abdomen. Réalisé par une TDM hélicoïdale avec une injection de pc  vasculaire et une opacification digestive cet examen est aussi performant que l’échographie dans la détection des épanchements intra-péritonéaux et permet en plus devant l’espace hyperdense de l’épanchement d’affirmer son caractère hémorragique. Il permet une meilleure étude des organes pleins en prédisant le siège et la gravité des lésions. La tomodensitométrie est sensible pour détecter un pneumopéritoine. L’extravasation du produit de contraste oriente selon les cas vers une atteinte parenchymateuse ou du tube digestif. Il est demandé en complément à l’échographie lorsqu’un traitement non opératoire est envisagé, il permet d’émettre un pronostic et de suivre l’évolution. De plus c’est seule technique fiable pour explorer correctement le rétro péritoine et la région duodéno-pancréatique. Enfin, au temps tardif elle permettra de mettre en évidence d’éventuelles fuites urinaires à partir des cavités pyélocalicielles de l’uretère ou de la vessie.
e-L’urographie intraveineuse (UIV) et la cystographie rétrograde : elle est demandée en cas de suspicion d’un traumatisme rénal ou vésical.
f-Les opacifications digestif : on utilise les produites hydrosolubles par voie orale.
g-L’artériographie : il s’agit souvent d’une opacification des vaisseaux du pelvis. Cette artériographie montre le siège de la lésion et permet surtout de faire l’hémostase par embolisation.

          Au terme de ces examens, soit que l'indication opératoire est posée impliquant une  intervention; soit que le malade est gardé en observation sous surveillance clinique et para clinique.

3/BLESSE CONSCIENT, LE TRAUMATISME SEMBLE BENIN:
Doit être cependant hospitalisé et surveillé au moins huit à dix jours  car ils peuvent survenir des manifestations secondaires (rupture de la rate, réaction pancréatique, péritonite par chute d'escarres)

VIII) EVOLUTION: 
la surveillance ne se conçoit qu’en milieu chirurgical  durant plusieurs jours.
· Surveillance clinique régulière : TA, pouls, T°, diurèse, transit, conscience, état de l’abdomen
· Biologique : HB, Hte , bilan de la crase sanguine, ionogramme, amylase
· Radiologique : Echographie abdominale, recherche un hématome sous capsulaire ou surveille ce dernier s'il existe auparavant, surveille aussi l'évolution d'un épanchement et trouve tout son intérêt dans le traitement non opératoire. 
1- Evolution favorable : aucune signe de gravité n’apparait, blessé doit être revu à distance de l’accident
2- Evolution vers l’aggravation immédiate : 
· Hémorragie interne : état de choc s’aggrave malgré le remplissage
· Tableau d’hémopéritoine : matité douloureuse avec bombement du Douglas au TR  :Intervention chirurgicale en urgence 

· Tableau de péritonite aigue : douleur intense + vomissement + iléus reflexe paralytique  (arrêt des matières et des gaz), contracture abdominale.
ASP : pneumopéritoine :    intervention chirurgicale en urgence
· Manifestation secondaires :
· rupture d’un hématome sous capsulaire en deux  temps  
· Réaction pancréatique, péritonite par chute d’escarre
· Hémobilie : triade de Sand Bloom

IX)  Les Formes cliniques : 
A- Les plaies abdominales  :
En dehors d’un état de choc conduisant à la laparotomie d’urgence, il faut préciser : 
· Les circonstances, l’heure de l’accident et le type de l’objet contondant
· Le siège de la plaie
· La température
· La présence de signes péritonéaux (défense, contracture, touchers pelviens douloureux)
· La présence d’une matité déclive à l’examen abdominal
Une plaie abdominale pose deux problèmes : celui de la pénétration (effraction de la séreuse péritonéale) et celui de perforation d’un viscère intra-péritonéal.
1/ faire le diagnostic de pénétration : 
a) Le diagnostic est  évident devant la : 
· Présence d’une éviscération 
· Présence d’un orifice d’entrée et de sortie en cas de plaie par balle 
· Présence d ‘un pneumopéritoine ou d’un projectile sur l’ASP
b) L’examen clinque n’est pas évident :
Il faudra recourir aux examens suivants : 
· L’exploration de la plaie sous anesthésie locale au bloc opératoire. On reproche à cette méthode la difficulté d’exploration des malades obèses et des plaies postérieures. Cette exploration peut méconnaitre une plaie pénétrante lorsque le trajet est en chicane.
· L’échographie abdominale, qui peut mettre en évidence un épanchement

     B-Formes Topographiques : 
1- Hypochondre gauche : la rate est l’organe le plus touché, on peut avoir des ecchymoses ou érosion de l’hypochondre gauche, état de choc, douleur à l’hypochondre gauche avec matité.
Hématome sous capsulaire constitue peut se rompre et donne:   fièvre, sub-ictère,    leucocytose.
Le rein gauche, le diaphragme et thorax pouvait être touché.
2- Hypochondre droit : c'est surtout la glande hépatique qui est le souvent touchée, surtout le foie droit  vu sa position et le volume qu’il occupe : douleurs et défense de l’hypochondre avec ou sans signes de choc.
3-  les voies biliaires : sont atteint  rarement.

4- Rétro péritoine : 
· Rein     douleurs et empâtement lombaire + hématurie 
· Voies excrétrices : signes lombaires importants sans hématurie  voire anurie 
· Vessie : surtout si la vessie est pleine (fracture du bassin) 
5- Epigastre : 
· Estomac plein  :  donne des   signes de péritonite 
· Pancréas :  en cas de  traumatisme  violent écrasant la glande contre le billot vertébral .
  
C- Le polytraumatisé :
            Une atteinte abdominale se voit chez environ 25% des polytraumatisés. L’atteinte abdominale ne doit pas être occultée par les autres lésions ou méconnue parce que le traumatisé présente un coma traumatique, une paraplégie ou un traumatisme thoracique. Il faut suspecter une lésion abdominale devant un état de choc résistant à une réanimation bien conduite. La méconnaissance d’une lésion intra abdominale peut être fatale. Il est donc indispensable devant tout polytraumatisé d’évoquer une atteinte intra-abdominale et de réaliser systématiquement une échographie ou une PLP (voir cours :le polytraumatisé).

X). LE TRAITEMENT  
A- Les buts : 
-Restaurer la volémie
-Réparer les lésions (organes lésés) 
B- Les méthodes : 
1- La réanimation : 
Remplissage vasculaire par une ou plusieurs voies d’abord périphériques
· L’antibiothérapie par voie parentérale visant les bacilles Gram négatifs et les anaérobies en cas de péritonite.
· Oxygénothérapie au masque ou par intubation oro ou naso-trachéale dans les formes graves 
2- Le traitement non opératoire :
                Seulement quelques années auparavant, les traumatismes fermés et ouverts du foie et de la rate étaient pris en charge de la même manière, sur la base d’une PLP positive ou sur la probabilité d’une pénétration abdominale : une laparotomie était pratiquée, et les organes lésés étaient identifiés et traités. Actuellement, et bien que les lésions abdominales pénétrantes soient toujours traitées de la même manière, presque tous les enfants et 50 à 80% des adultes victimes d’un traumatisme fermé du foie et de la rate sont traités sans pratiquer de laparotomie ; Ce remarquable changement a été rendu possible par le développement du scanner hélicoïdal multi- détecteur de coupes, le remplacement de la PLP par l’échographie et le développement de la radiologie interventionnelle.
Pour proposer cette attitude thérapeutique il faut obéir strictement à l’ensemble des critères de sélection : 
· Un état hémodynamique stable ou secondairement stabilisé ; condition sine qua non
· Absence de signes péritonéaux
· Examen neurologique normal 
·  Avoir un bilan lésionnel précis avec certitude diagnostique par examen TDM 
· Absence de lésions associées intra ou extra-abdominales
· Volume de transfusion inférieur à 2 ou 3 globulaires
· Etre dans un centre spécialisé (avoir un plateau technique suffisant)
3- La chirurgie : 
3.1 Les principes généraux : 
· Installation : le blessé est installé en décubitus dorsal, le thorax expose au champ opératoire pour une éventuelle thoracotomie
· Voie d’abord : incision médiane, qui peut être prolongée par une sternotomie ou par une thoracotomie droite
· Exploration : commence d’abord par évacuer l’épanchement et explorer les viscères pleins, creux, l’espace retro péritonéal et le diaphragme.
3.2 L’hémostase : 
1. L’hémostase temporaire : elle peut se fait par compression dans les formes simples et par clampage pédiculaire.
2. L’hémostase Définitif : est obtenue schématiquement :
· Foie : électrocoagulation, parage et suture ou résection 
· Rate : électrocoagulation, parage, suture, splénectomie polaire ou totale
· Rein : néphrectomie partielle ou totale
· Duodéno-Pancréas : suture duodénale, exclusion duodénale, résection pancréatique.
3. Le « damage control »ou  laparotomie écourtée : 
Il s’agit d’un concept simple ou l’opérateur se limite à faire l’essentiel pour éviter l’aggraver l’hypothermie et l’acidose afin de prévenir les troubles de l’hémostase, c’est le concept de « la laparotomie écourtée ».
· Les gestes  d’hémostase se résument à faire un ou plusieurs « packing » (tassement de grandes compresses autour des zones qui saignent), ainsi on peut faire un « packing » sous le foie en le comprimant contre le diaphragme, un « packing » pelvien en cas de traumatisme grave du bassin.
· Le contrôle d’une lésion intestinale est assuré par ligature de part et d’autre de la plaie
Dans tous les cas le malade sera repris 48 heures dans de meilleures conditions pour une réparation définitive des lésions. Aussi bien pour les lésions hépatiques  que intestinales 
a- La  réparation des organes creux : 
· Estomac : suture, rarement une résection    
· Grêle : suture, résection anastomose, résection stomie en cas de péritonite 
· Colon : résection, stomie
· Vessie : en cas de rupture intra péritonéale on réalise une suture protégé par un drainage vésical. 
b- La réparation diaphragmatique : 
· Plaie sans perte de substance : suture 
· Perte de substance : utilisation d’une plastie épiploique ou d’une plaque prothétique

VIII- conclusion :
              La prise en charge du  traumatisme abdominal ne doit pas s’improviser. En effet le pronostic du blessé est conditionné par la rapidité et l’efficacité des premiers secours, et aussi par la qualité de la prise en charge hospitalière où diagnostic et traitement doivent être assurés par des équipes multidisciplinaires comprenant réanimateurs, radiologues et des chirurgiens rodées  aux conditions de l’urgence.
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CLASSIFICATION DES TRAUMATISMES
Classification des traumatismes hépatiques (Moore) : 

	Type I 


Hématome : Sous capsulaire non expansif <10% de la surface hépatique.
Lacération : Déchirure capsulaire, non hémorragique avec rupture parencymateuse   
                     profonde de moins d’un centimètre.
	Type II


Hématome : Sous capsulaire non expansif intéressant de 10 à 50 % de la surface.
          Hématome intra-parenchymateuse non expansif < 2cm de diamètre
Lacération < 3cm de profondeur < 10cm de largeur.
	Type III


Hématome : Sous capsulaire > 50% de la surface ou expansif 
                      Rupture d’un hématome sous capsulaire avec hémorragie.
                      Hématome intra-parenchymateuse >2cm 
Lacération > 3cm de profondeur
	Type IV


Hématome : Rupture d’un hématome central 
Lacération :  Déstructure parenchymateuse intéressant de 25 à 75% d’un lobe hépatique 
	Type V


Lacération : Déstructure parenchymateuse > 75% d’un lobe hépatique
Vasculaire : Traumatisme veineux juxatahépatique (veine cave rétro hépatique/veines sus- 
                     hépatiques gauche, droite et moyenne).
	Type VI


Vasculaire : Avulsion hépatique 

Classification scanographique de Mirvis 

	Grade 
	Critères 

	1 
	Avulsion capsulaire, fracture(s) ou hématome sous capsulaires< 1cm de profondeur

	2 
	Fractures de 1 à3cm de profondeur, hématome de 1 à 3 cm

	3 
	Fracture(s) ou hématome(s )> 3cm 

	4 
	Hématome >10cm, destruction ou dévascularisationd’un hémi-foie

	5 
	destruction ou dévascularisationbi-lobaire






Classification scénographique des lésions spléniques
Stade 1 : Lésions capsulaires isolées ou hématome sous-capsulaire sans atteinte parenchymateuse
Stade 2 : Fracture du parenchyme sans atteinte du hile, hématome intra-parenchymateux
Stade 3 : Fracture profonde unique ou multiple, avec atteinte du hile ou des gros vaisseaux
Stade 4 : Rate éclatée ou rupture pédiculaire
Stade 4A : sans autres lésions abdominales
Stade 4B : associations d’autres lésions abdominales
		Stade 4B1 : viscères plein 
		Stade 4B2 : viscères creux
Stade 4C : association lésions extra abdominale.

Classification des traumatismes duodéno-pancréatiques (LUCAS) :
Lésions duodénales exclusives ou prédominantes : 
Classe I : Hématome intramural
Classe II : Rupture complète, partielle ou totale
Classe III :Lésion classe I ou II associée à une lésion pancrétaique mineure (plaie ou  
                 contusion)
Classe IV : rupture sévère et combinée duodéno-pancréatique.
Lésions pancréatiques exclusives ou prédominantes :
Classe I : Contusion ou déchirure périphérique sans lésions canalaires.
Classe II : Incération, transsection ou rupture du pancréas distal avec suspicion d’atteinte canalaire.
Classe III : Idem à la classe II, mais intéressant le pancréas proximal 
Pour ces trois premières classés, pas de lésions duodénales associées.
Classe IV : Rupture sévère et combinée duodéno-pancréatique.

Classification des traumatismes du rein (Chatelin)
Type I :   Contusion (capsule intact)
Type II :  Fracture simple (capsule rompue, silhouette rénale respectée)
Type III : Fracture complexe
Type IV:  Lésion pédiculaire vasculaire 
Type V:   Pour certains, voie excrétrice isolée.
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