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Les traumatismes abdominaux sont une des principales causes de morbidité et de 

mortalité chez le polytraumatisé. 

 

La contusion abdominale est définie par un traumatisme fermé de l’abdomen sans 

solution de continuité de la paroi abdominale, depuis le diaphragme jusqu'au plancher pelvien. 

Cette entité clinique s’oppose aux plaies ou traumatismes abdominaux pénétrants, qui seront  

exclus de cette étude.  

 

Elle peut survenir de façon isolée (agression, accident), ou plus Fréquemment elle entre 

dans le cadre de polytraumatisme. 

Rarement il s’agit d’une contusion abdominale pure souvent, c’est une contusion 

thoraco-abdominale ou abdomino-pelvienne. 

 

Les circonstances du traumatisme  sont dominées par les accidents de la voie publique  

suivie des chutes d’un lieu élevé, accidents de sport ou accidents de travail [1-3]. 

Le Blast est une étiologie spécifique aux patients victime d’une explosion, et reste apanage des 

victimes de guerre.  

 Sa gravité découle du syndrome hémorragique par lésions viscérales (foie, rate, rein) qui 

engagent le pronostic vital à plus moins court terme ; et de péritonite (désinsertion du méso, 

perforation d’organes creux) secondairement. 

La prise en charge adapté permet de poser l’indication d’une éventuelle laparotomie exploratrice 

retenu devant une instabilité hémodynamique (d’emblée ou secondairement) ou une péritonite. 

 

Toutefois, il peut être difficile de reconnaitre des lésions intra-abdominales grâce à 

l'examen clinique seul [4]. Le plus souvent, des explorations complémentaires sont nécessaires 

impliquant donc à coté du chirurgien et de réanimateur, radiologue, radiologiste interventionnel 

et biologiste. 

Cette collaboration interdisciplinaire trouve surtout sa place chez les patients aux 

tableaux frustes, relevant souvent d’une surveillance armée en milieu de réanimation. 
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La stratégie de la prise en charge suit la réponse à la réanimation hémodynamique 

initiale. 

 

L’étude clinique est primordiale dans l’orientation thérapeutique. Ainsi un examen 

clinique précis, concis  et daté, relevé sur le dossier médical du patient et signé permet 

d’évaluer : 

- l’état hémodynamique du patient, élément décisionnel important dans la stratégie 

de prise en charge du contus abdominal. 

- l’état respiratoire et neurologique 

- La température,  

- Des signes d’appel abdominaux (douleurs, météorisme,  

Ces données seront confrontées aux  circonstances étiologiques de l’accident  [3-5] afin 

de prédire les mécanismes lésionnels et donc des  lésions intra abdominales associées. 

                        

                         Les examens complémentaires ont une place prépondérante et décisive, car ils doivent 

objectiver les organes atteints afin de poser les meilleures indications possibles. 

   Les progrès considérables, réalisés dans les domaines de la réanimation et de 

l’imagerie médicale font que l’attitude thérapeutique a connu un net progrès important avec une 

inclinaison vers un traitement conservateur (non opératoire) ; l’intervention chirurgicale n’étant 

indiquée en urgence que dans des situations précises.              

           Nous nous sommes proposées de mener une analyse des caractéristiques 

épidémiologiques et sémiologiques du traumatisé abdominal vu à l’hôpital militaire AVICENNE de 

Marrakech. nous avant relevé l’ensemble de lésions reconnues cliniquement, puis celle 

reconnues par les examens d’imagerie avant de les confronter aux découvertes opératoires 

quand  l’indication  opératoire était retenue.  
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I. Type d’étude :  

 

Il s’agit d’une  étude rétrospective  descriptive et analytique s’entendant sur  une durée 

de  deux années allant de janvier 2015 à janvier 2017. 

 

II. Lieu de l’étude : 

 

C’est une étude réalisée au sein du service d’anesthésie réanimation de l’hôpital militaire 

AVICENNE-MARRAKECH portant sur 38cas. 

 

III. Objectifs de l’étude :  

 

Mettre le point sur le degré de concordance entre les données cliniques et paracliniques 

d’une part et les lésions découvertes en per-opératoire. 

 

IV. Critère d’inclusion : 

 

Cette étude inclut tous les patients : 

 Agés de plus de 18ans. 

 Chaque fois que le diagnostic de contusion abdominale était associé. 

 

V. Critère d’exclusion :  

 

Sont exclus de cette étude : 

 Les traumatismes pénétrants de l’abdomen 

 Les dossiers manquants ou incomplets. 
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VI. Fiche d’exploitation : 

 

Les données étaient recueillies à partir des registre du service d’accueil des urgences ; du 

service de réanimation et service de chirurgie viscérale, ainsi que des dossiers cliniques des 

patients opérés pour traumatisme fermé de l’abdomen ainsi les patients hospitalisés au service 

de réanimation. 

Les variables étudiées étaient : 

 l’âge 

 le sexe 

 les circonstances de survenue  

 le délai d’admission, 

 évaluation clinique initiale : hémodynamique, respiratoire, neurologique, lésions 

associées, température, glycémie capillaire 

 examens d’imagerie : radio thorax, radiographie du bassin, FAST écho, TDM 

abdominale. 

 examen biologique : groupage, ABO/Rhésus, hémoglobine, taux de plaquettes, TP, 

TCA … 

 Transfusion de produis sanguins labiles : Quantité et qualité 

 les complications et le devenir des patients. 

 la durée d’hospitalisation, 

 

VII. Analyse statistique : 

La  saisie et l’analyse des données ont été effectuées sur le logiciel Word, Excel 2007 et 

SPSS 20.0. 

 

L’analyse statistique a consisté au calcul des différentes fréquences des variables 

étudiées. Les résultats sont exprimés en moyenne ± écart-type. 
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Nous avons utilisé le test de Student pour les variables quantitatives et le test KHI2 pour 

les variables qualitatives l’erreur a été fixé à 5%. 

Le risque relatif (RR) et l’intervalle de confiance à 95% (IC 95%) ont été calculés pour 

évaluer l’importance de l’association aux facteurs de risque. le seuil de significativité était retenu 

pour un p<0.005. 

VIII. Considération éthique : 

La considération éthique a été respectée a savoir l’anonymat et la confidentialité des 

informations notées sur les dossiers des malades. 
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I. Résultats descriptifs 

 

1. Données épidémiologiques 

 

1.1. Fréquence 

Sur toute la période d’étude le service d’accueil des urgences a reçu 47 patients 

traumatisés abdominaux. Les contusions abdominales intéressent 38 parmi eux. Les neufs 

autres patients présentaient des plaies abdominales. Ainsi, les contusions abdominales  

représentent  80.8% de l’ensemble des traumatismes abdominaux alors que les traumatismes 

ouverts représentent (19.2%). 

 

 

Figure 1 : Fréquence des traumatismes abdominaux. 

 

Seules les contusions abdominales feront l’objet de notre étude. 

 

a. La fréquence selon l’année : 

Durant cette  période d’étude ,16 patients ont étaient admis en 2015 alors que 2016 a vu 

l’admission de 22 patients. 

 

 

contusion abdominale

traumatisme ouvert 
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Tableau I : La répartition des patients en fonction des années. 

Années Nombre des patients Pourcentage(%) 

2015 16 42.1 

2016 22 57.9 
 

 

Figure 2 : Répartition en fonction de l’année d’admission 

 

b. Répartition en fonction des mois 

 

Entre juin et septembre, nous avons dénombré 24 admissions : 

 L’essentiel des admissions se fait dans la période estivale. 

 cette période a connu l’admission de 24 cas. 

 

 

Figure3: Répartition des patients en fonction des mois de leurs Admission 
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1.2. Age 

 

 Toutes les tranches d’âges ont été représentées 

 l’âge moyen est de 37.5ans ±3 ans  

 

 

Figure 4: Nombres des malades en fonctions des tranches d’âge 

 

Les patients de moins de 45ans représentent 84.2%. 

La contusion abdominale intéresse donc l’adulte jeune. 

 

1.3. Sexe : 

Dans notre série, la prédominance masculine est nette, le sexe masculin représente 68%  

des cas alors le sexe féminin représente 32% soit, le sex-ratio  2/1. 

 

Tableau II : Répartition selon le sexe 

Sexe Nombre Pourcentage % 

Homme 26 68 

Femme 12 32 
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Figure 5: Répartition des malades en fonction de sexe 

 

1.4. circonstances du traumatisme 

Les accidents de la voie publique représentaient la première étiologie des contusions 

abdominales puisqu’ils étaient à l’origine de 79 % des contusions (30cas). Les chutes d’un lieu élevé 

constituaient la deuxième cause 4 cas, soit (11%), puis, les accidents de sport 2 cas, soit (5.2%), alors 

que les agressions 2cas soit (5%) de contusion abdominale. 

 

Tableau III : Circonstances des contusions abdominales en nombre et en pourcentage 

Circonstance de traumatisme Nombre de cas Pourcentage(%) 

AVP 30 78.9 

Chute d’un lieu élevé 4 10.5 

Accident de sport 2 5.2 

Agression 2 5.2 
 

Le  traumatisme abdominal fermé montre la nette prédominance des AVP : 

 

En effet, la contusion abdominale est survenue chez 30 patients dans les Suits d’un AVP, 

 AVP chez 30 patients=78.9% 

 Chute d’un lieu élevé chez 4 cas=10.5% 

 Accident de sport chez 2cas =5.2% 

 Agression =5.2% 
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Figure 6: Répartition selon circonstance du traumatisme 

 

1.5. Délai d’admission 

Le délai entre le traumatisme et l’admission dans notre série n’a pus être précisé que 

chez 20 patients il est estimé comme suit :  

<4h : 17 cas 

4-12h: 2 cas 

>12H: 1cas 

18 cas sont sans précision horaire de l’intervalle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure7 : délai d’admission au service des urgences 
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2. Données cliniques : 

 

2.1. Antécédents  

Les facteurs de comorbidité étaient relativement rares.  On avait noté deux cas de 

diabète, 3 cas d’hypertension artérielle, un cas d’obésité,  d’asthme (1cas) soit 2.63 % ainsi que 

les antécédents du tabac (10cas) soit 15.78 % et  alcool (6cas) 7.89% 

 

Tableau VI: les facteurs de comorbidité chez nos patients.  

Antécédents NB  des cas Pourcentage(%) 

Tabac 10 26.3 

Alcool 6 15.7 

HTA 3 7.9 

Diabète 2 5.26 

Asthme 1 2.63 

Obésité 1 2.63 
 

 

Figure 8: les Antécédents des patients. 

 

2.2. signes généraux 

 

a. Etat hémodynamique : 

Parmi les 38 patients colligés, 32 étaient stables sur le plan hémodynamique soit 84.2 %, 

6 avaient un état hémodynamique instable soit 15.78%.  
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Tableau V : Etat hémodynamique des patients à l’admission 

Etat hémodynamique Nombre Pourcentage % 

Stable 32 84.2 

instable 6 15.8 
 

 

Figure9 : pourcentage des patients selon l’état hémodynamique 

 

b. Etat de conscience : 

Appréciée par le Glasgow Coma Scale(GCS). 

34 patients étaient conscients (GCS=15/15) soit 89.5%,  

3patients avaient un trouble de conscience (GCS entre 13 et 14) et un seul patient avec 

coma profond (GCS à 3/15) 

 

Tableau VI: Etat de conscience des patients à l’admission 

Etat de conscience Nombre Pourcentage (%) 

Conscience normale 34 89.47 

Conscience altérée 4 10.52 

84.2%

15.8%

stable

instable
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Figure10: Répartition des patients selon l’état de conscience 

 

c. Etat respiratoire 

 03 patients se sont présentés dans un tableau de détresse respiratoire, avec une Spo2<92%. 

 

TableauVII : Répartition des patients à l’admission. 

Etat respiratoire Nb de cas (%) 

Examen respiratoire Normal               26               68.4 

Hypoxie avec Spo2<0.9%                 6               15.8 

Signes respiratoire de lutte                  2                5.3 

Intubation/ventilation : 

    Etat de choc hémorragique 

    Etat neurologique 

    Détresse respiratoire 

                4                10.5 

                2                5.3 

                1                2.6 

                1                2.6 

 

d. Température : 

 A été prise systématique à l’admission : 

 

Tableau VIII : Température des patients à l’admission 

               Température          Nb de cas                 (%) 

Normothermie 35patients 92.1 

Hypothermie 3 patients 7.9 

 

89%

11%
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conscience altérée
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2.3. Signes fonctionnels 

Les signes fonctionnels étaient dominés par la douleur abdominale qui était présente 

chez 22 des patients. 

Les autres signes fonctionnels qu’on avait notés étaient des vomissements chez 5     

patients, une hématurie chez 02 patients. 

 

Tableau IX : répartitions selon les signes fonctionnels 

Signes fonctionnels Nombre Pourcentage (%) 

Douleur abdominale 22 57.9 

Vomissements 5 13.1 

Hématurie 2 5.2 
 

 

Figure11 : Nombre des patients selon les signes fonctionnels 

 

2.4. Signes physiques 

 

a. Examen abdominal 

Après évaluation des constantes vitales, l’examen a montré une défense abdominale chez      

36% des malades (14 cas). 

Cette défense était localisée chez 10 patients (26.3%) et généralisée chez 4 patients 

(10.5%). Une sensibilité abdominale a été retrouvée chez (76.3)% de nos patients. 
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Tableau X : Les différents éléments de l’examen abdominal 

Signes physique Nombres des cas Pourcentage  (%) 

Distension abdominale 1 2.6 

Ecchymose ; hématome pariétaux 14 36.8 

Sensibilité 29 76.3 

Défense abdominale 
Localisée 10 26.3 

Généralisée 4 10.5 

Contracture abdominale 1 2.6 
 

 

Figure 12: nombre des patients selon les signes physiques 

 

b. Recherche d’un polytraumatisme 

Le diagnostic de traumatisé sévère a été retenu sur les critères de Vittel [32]. 

Un polytraumatisme a été retrouvé chez 31.6% des patients soit 12 cas  

Il s’agissait en premier lieu de traumatismes des membres (5 cas), thoracique (2cas) et 

crânien dans (4cas) puis le rachis (1cas). 

 

Tableau XI : Les différents traumatismes associés aux contusions abdominales 

Lésions associées Nombres de cas Pourcentage 

 Traumatisme du Membre 5 13.1% 
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 Traumatisme Thoracique 2 5.2% 

 Traumatisme du Crane 4 10.5% 

 Traumatisme du Bassin 1 2.6% 
 

 

Figure13 : traumatismes associés à la contusion abdominale 

 

3. Données paracliniques : 

 

3.1. Bilan biologique 

 

a. Taux d’Hb. 

Déglobulisation avec Hb<7g/dl a été retrouvée chez 6 patients (15.8%). 
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 Figure14: Les chiffres de l’hémoglobine (en g/dl) retrouvés chez les Patients admis. 

 

b. Groupage ABO et Rhésus 

Le groupage a été réalisé chez tous nos patients. 

 

c. Bilan hépatique : 

Le bilan hépatique a été réalisé dans  12  cas (32%). Il a montré une cytolyse hépatique 

dans 6 cas (15.78%). 

 

d. Enzymes pancréatiques 

Les enzymes pancréatiques ont été demandé chez l’ensemble de nos patients seul un 

patient a présenté une lipasémie élevée 

 

e. Bilan d’hémostase.  

Réaliser chez tous nos patients il a été marqué par un TP perturbé chez 3 patients soit 

7.9%. 

 

f.    Bilan rénal. 

Le bilan rénal était perturbé chez  8 patients soit  21.05 % avec augmentation de la 

crétininémie. ont eu une insuffisance rénal d’allure fonctionnelle. Classées selon la classification RIFLE 

[2]. 
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Tableau XII : Classifications des patients selon classification de RIFLE. 

Classification de RIFLE Nb des patients 

R 2 

I 5 

F 1 
 

Une séance d’épuration extra rénale  a été réalisée en urgence (patient stade F de RIFLE). 

 

3.2. Radiographies standards 

 

a. Radiographie du thorax 

 

La radiographie du thorax de face a été réalisée chez 12 patients (32%).Elle avait montré : 

 Un épanchement pleural dans 03cas (7.89%). 

 des fractures de côtes dans 02cas (5.26%). 

 des foyers de contusion pulmonaire dans 02cas (5.26%). 

 un pneumothorax dans 01 cas (2.63%). 

 

b. Radiographie du bassin 

Elle a été réalisée chez 12 patients soit (31.6%), deux avaient une fracture fémorale 

gauche  soit (5.26%) et 1 fracture de la branche iliéo-pubienne gauche soit (2.6%). 

9 avaient une radiographie normale 

 

3.3. FAST Echo : 

 

Elle a été réalisée en urgence chez tous les patients (100%). Elle a montré : 

o Un épanchement  intra péritonéal  dans 25 cas, soit 66% des patients. Cet épanchement 

était de : 

 Périsplénique dans 11 cas (28.9%). 

 Péri-hépatique dans 8 cas (21%). 

 Cul de sac de Douglas : dans 25 cas (65%). 
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 Epanchement pleural dans 3 cas (7.9%) 

 Epanchement péricardique : 0 

 

Tableau XIII : nombre de cas selon le type d’épanchement 

Type d’épanchement Nombre de cas Pourcentage 

Périsplénique 13 34.2% 

Péri-hépatique 8 21% 

cul de sac de Douglas  25 65% 

Epanchement pleural dans 3 3 7.9% 

Epanchement péricardique  0 0 

 

 Des lésions viscérales ont été retrouvées dans 16 cas (42%). Il s’agissait de : 

 Lésions splénique dans 10 cas (26%): 

o 05 contusions  (13.1%) 

o 03 fractures (7.9%) 

o 02 hématomes (5.2%) 

 Lésions hépatique dans 6 cas (15.8%): 

o 3 contusions (8%) 

o 02 fractures (5.2%) 

o 01 hématome (2.6%) 

 

3.4. Tomodensitométrie (TDM) 

 

a. TDM Abdominale 

Un scanner abdominal avec injection du produit de contraste a été réalisé dans 30 cas 

soit 78.9% des patients. 

Il avait montré un épanchement intra péritonéal dans 25 cas, un épanchement pleural 

dans  3 cas et un pneumopéritoine dans 2 cas. 

Les lésions spléniques  étaient les plus fréquentes, présentes dans  13  cas (34.2%). Elles 

étaient à type de : 
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Tableau XIV : lésions spléniques découverts au scanner abdominal 

Lésion splénique trouvé Nombre de patients Pourcentage(%) 

Lacération 4 10.5 

Fracture de la rate 5 13.1 

Hématome intra parenchymateux 3 7.9 

Hématome sous capsulaire 1 2.6 
 

Les lésions hépatiques étaient retrouvées dans 08 cas (21%). Elles  sont regroupées dans 

le tableau suivant: 

 

Tableau XV : Lésions hépatiques trouvées lors de la réalisation du scanner abdominal 

Lésion hépatique Nombre des patients Pourcentage (%) 

Fracture du foie 4 10.5 

Contusion hépatique 2 5.2 

Hématome intra parenchymateux 1 2.6 

Hématome sous capsulaire du foie 1 2.6 
 

D’autres lésions viscérales ont été retrouvées, il s’agissait de : 

o Traumatisme pancréatique dans 01 cas (2.6%) 

o Traumatisme rénale dans 02 cas (5.2%) 

o Un hématome de la paroi vésicale (2.6%) 

o Hématome rétropéritonéal 01 cas (2.6%) 

o Un hématome de la paroi colique (2.6%) 

o Une perforation grélique (2.6%) 
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Image 1 : Importante fracture hépatique avec destruction et dévascularisation  des segments VII 

et VI avec épanchement péritonéal de grande abondance visible en péri hépatique, péri 

splénique. 

 

 

Image  2 : Contusion hépatique  avant et après injection du produit de contraste 
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Image 3 : Hématome intra parenchymateux ou sous capsulaire 
 

 

A                                                       B 

Image : A : Lacération splénique + hémopéritone                    

B : fracture splénique  
 

 

Image 5 : contusion pancréatique 
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Image 6: Traumatisme rénal droit grade IV 

 

b. TDM  thoracique : 

Elle a été réalisée chez 12 malades soit 31.6%, 

Elle a objectivée un pneumothorax chez 1 cas, une contusion parenchymateuse chez 3 

cas, une fracture de cotes chez 2 cas, une fracture scapulaire chez 1 cas. 

 

4. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

 

4.1. Mesures de réanimation a l’admission 

 

Une transfusion sanguine de culots globulaires était nécessaire chez 6 de nos patients 

(15.78%) à une moyenne de 3 culots  globulaire. 

 

Nos malades ont été mis en condition à leur admission avec : 

o Deux voies veineuses périphériques de bon calibre G14 et G 16 

o Remplissage vasculaire par solutés macromoléculaire HEA ou par du sérum salé. 
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o Monitorage de la fréquence cardiaque et du rythme par éléctrocardioscope, de 

l’oxygénation tissulaire par oxymétrie pulsée, de la pression artérielle par dispositif 

de prise automatique de la pression artérielle. 

o Mise en place d’une sonde gastrique et d’une sonde urinaire. 

o une pression artérielle invasive a été monitorée par pose de cathéter radial. 

o antalgique 

 

L’état hémodynamique conditionne le reste de la prise en charge. 

- 32 patients ont présentés une hémodynamique stable et ont vu leur bilan 

radiologique complété par une TDM abdominale. avant d’être transférés au 

service de réanimation ou de chirurgie. 

- 06 ont été admis directement au bloc opératoire pour chirurgie d’hémostase ou 

de coprostase. 

 

4.2. Laparotomie d’emblée 

 

Une laparotomie en urgence était indiquée chez 7  patients (18.4%): 

o Splénectomie chez 3 patients (7.9%) 

o Suture d’une plaie hépatique chez 1 patient (2.6%) 

o Devant la complexité des lésions, 02 patients ont bénéficié d’un damage control 

(5.7%) 

o Suture d’une plaie du grêle dans 1 cas (2.6%). 

 

Tableau XVI : Pourcentage des patients selon le type de la lésion 

 

Indication de laparotomie Nombre de patient Pourcentage (%) 

Splénectomie 3 7.9 

Suture d’une plaie hépatique  1 2.6 

Signes de péritonite 1 2.6 

Complexité des lésions 2 5.7 
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Tableau XVII: Découverte per opératoire lors des laparotomies. 

Exploration chirurgicale Nombre de cas Pourcentage(%) 

Hémopéritoine 

Grande abondance 2 

2 

1 

5.2 

5.2 

2.6 

Moyenne abondance 

faible abondance 

Epanchement péritonéale 4 10.5 

Hématome 
Hépatique 3 

3 

7.9 

7.9 Splénique 

Contusion 
Pancréatique 1 

1 

2.6 

2.6 Hépatique 

Fracture 
Splénique 3 

2 

7.9 

5.2 Hépatique 

 

4.3. Traitement non opératoire 

Un traitement non opératoire était envisagé quand l’état hémodynamique du patient était 

stable ou stabilisé : 

Le traitement médical adjuvant administré était le remplissage, la transfusion, les 

antalgiques, l’antibiothérapie. 

 

Dans notre étude, 31 patients (soit 81.57 %) avaient bénéficiés d’un traitement non 

opératoire. Les modalités de surveillance : 

 L’hospitalisation dans un service adapté à l’état du patient. 

 La surveillance clinique pluriquotidienne de l’état hémodynamique, de la 

température, de l’état général et de l’état abdominal. 

 Taux bi- quotidien d’Hb. 

 L’échographie en cas d’apparition ou d’aggravation des signes cliniques. 

 La TDM abdominale à l’admission et de contrôle en cas de complication. 

 

Le but de la surveillance est de : dépister précocement la persistance ou la récidive ou 

l’aggravation du saignement et, évaluer la tolérance d’une anémie et la nécessité d’une 
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transfusion sanguine, dépister une lésion intra péritonéale méconnue et qui nécessite un 

traitement chirurgical, diagnostiquer le syndrome du compartiment abdominal. 

4.4. Chirurgie secondaire 

 

Une laparotomie secondaire était nécessaire chez seulement 02 patients : 

 Dans un cas : au deuxième jour, un « second look » avec ablation de packing et 

hémostase définitive pour le patient ayant bénéficié du damage contrôle 

 Dans l’autre cas : devant Une instabilité hémodynamique 

 

Tableau XVIII : pourcentage des patients selon la conduite thérapeutique 

 Nombre Pourcentage (%) 

Intervention d’emblée 7 18.4 

TTT non opératoire 31 81.5 

Intervention secondaire 2 5.2 

 

4.5.  Transfusion sanguine : 

 

Les patients dont l’hémodynamique était instable étaient les plus fréquemment  

transfusés en moyenne 7 Unités/patient.  

23 patients ont bénéficié d’une transfusion sanguine 

 

            Dans le groupe patients avec hémodynamique stable les lésions ont été plus faible .et la 

moyenne était de 4 Unités/patients, faits pratiquement que de CGR. 

 

5. Evolution : 

 

5.1. Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne de séjour des patients était de 9 jours, avec des extrêmes de 24 

heures et 18 jours. 
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5.2. Taux de mortalité : 

 

On a noté un taux de mortalité de 5 patients soit 13.1% Le décès a concerné surtout les 

patients présentant un tableau intriqué associant : 

- contusion abdominale et Traumatisme crânien grave : 2 cas 

- contusion thoraco-abdominale : 1 cas 

- contusion abdominale avec lésions complexes 1 cas 

- Insuffisance respiratoire post opératoire 1 cas. 

 

II. Résultats  analytiques : 

Etude analytique : 

 

Le risque de LIA a été analysé en fonction 

 du sexe, 

 de l’âge, 

 des circonstances et de la cinétique du traumatisme, 

 les antécédents. 

 de la présence ou non d’une hématurie, 

 de traumatismes extra-abdominaux associés,  

 des anomalies à l’examen clinique initial, 

 d’une instabilité hémodynamique, 

 de la nécessité d’une réanimation initiale et de la présence ou non de lésions extra-

abdominales. 
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Tableau XIX : Analyse des facteurs prédictifs des lésions viscérales au cours  

des traumatismes fermés de l’abdomen 

Variable OR Valeurs statistique 

Age P=0.075 NS 

Sexe p=0,98 NS 

Circonstance de 

traumatisme 

AVP P=0.949 

P=0.79 

P=0.111 

P=0.21 

NS 

NS 

NS 

NS 

Chute d’un lieu élevé 

Accident de sport 

Agression 

Les antécédents 

Asthme P=0.89 

P=0.96 

P=0.34 

P=0.89 

P=0.54 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

Diabète 

HTA 

Alcool 

Tabac 

Instabilité hémodynamique initiale P=0.006 S 

La nécessité d’un remplissage P=0.001 S 

La nécessité d’une transfusion P=0.03 S 

Examen clinique 

initial 

Douleur abdominale initiale P=0,0008 

P=0.0001 

P=0.002 

S 

S 

S 

Défense abdominale 

Contracture abdominale 

Hématurie p=0,002 S 

Lésions extra abdominales associés P=0.006 S 
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DISCUSSION 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE [6] : 

 

La cavité abdominale est limitée en haut par le diaphragme, en bas par le pelvis et les os 

du bassin, en avant par les derniers arcs costaux et les muscles abdominaux, en arrière par le 

rachis dorso-lombo-sacré et le bassin, et latéralement de haut en bas par les derniers arcs 

costaux, les muscles abdominaux et dorsolombaires et les crêtes iliaques. Les organes pleins 

(foie, rate, pancréas, reins) bénéficient d’une protection relative et partielle de la cage 

thoracique. En effet, en expiration profonde, le diaphragme peut remonter jusqu’au quatrième 

espace intercostal. Toute lésion thoracique, et notamment les fractures de côtes, doit donc faire 

rechercher une atteinte des organes intra-abdominaux. 

La division anatomique classique sépare l’abdomen en neuf régions permettant de 

suspecter l’atteinte de certains organes selon l’examen clinique (Figure 15). 

Les organes contenus dans le tiers inférieur de l’abdomen (vessie, sigmoïde, rectum, 

utérus) bénéficient d’une protection relative par les os du bassin. La gravité des lésions 

pelviennes est en fait essentiellement conditionnée par les fractures du bassin qui peuvent être 

intérieurement pénétrantes et très hémorragiques. 

Le tiers moyen de l’abdomen est le moins protégé (protection musculaire et non 

osseuse). 

Il contient les anses grêles en avant et les gros axes vasculaires en arrière. Sa compliance 

fait que les lésions y sont rares lors de traumatismes fermés antérieurs, mais rapidement fatales 

quand l’aorte ou la veine cave inférieure sont lésées. 

Le rétropéritoine est une sous-région de l’abdomen. Il est limité en haut par le 

diaphragme, en bas par les os du bassin, en avant par le péritoine pariétal postérieur et en 

arrière par le rachis dorso-lombo-sacré. Il contient l’aorte abdominale, la veine cave inférieure, 

la plus grande partie du duodénum, le pancréas, les reins, les uretères et le côlon droit et 

gauche. Les lésions de ces organes peuvent être difficiles à détecter à l’examen physique parce 

qu’ils sont loin de la paroi abdominale. 



Les facteurs prédictifs des lésions viscérales au cours des traumatismes fermés de l’abdomen 

 

 

- 34 - 

 

Figure15 : Quadrants de l’abdomen. 

 

II. Physiopathologie 

 

1. Mécanismes lésionnels : 

 

Il existe trois variétés principales : 

 La contusion directe ; 

 La contusion indirecte ; 

 Les lésions par effet explosif 

 La contusion directe ou choc direct, qui se fait soit : 

 Par percussion, responsable d’éclatement viscéral, 

 Ou par pression, cause d’écrasement ; 

 

 

 

Anatomie abdominale : 

1. Hypochondre droit ; 

2. Épigastre ; 

3. hypochondre gauche ; 

4. Flanc droit ; 

5. Zone péri ombilicale ; 

6. Flanc gauche ; 

7. Fosse iliaque droite ; 

8. Hypogastre ; 

9. Fosse iliaque gauche. 
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Figure 16: Lésion du foie induite par le volant chez un sujet non ceinturé (mécanisme par choc 

direct)  [7] 

 

 La contusion indirecte ou choc indirect : 

                      Qui se fait par contrecoup, résultant en arrachements mésentériques ou 

pédiculaires. 

Elle s’observe au cours d’une décélération brutale ou d’une chute de grande hauteur. Les 

lésions s’observent sur les organes pédiculés (rate, reins, foie) et les parties mobiles du côlon. 

 

 

Figure 17 : Arrachement des veines sus- hépatiques lors d’une décélération brutale [7] 

 

 Les lésions causées par une explosion (blast) correspondent aux lésions causées par 

l’onde de choc qui naît d’un pic de pression provoqué par la libération d’une grande 

quantité d’énergie et la production d’un grand volume de gaz en un temps 
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extrêmement bref. Elles touchent surtout les organes à contenu gazeux par un 

mécanisme de surpression pouvant provoquer des perforations. 

2. lésions élémentaires [8]: 

 

 L’hémopéritoine : se traduit sous la forme d'un épanchement liquidien  dense en 

péritoine libre. Il est quantifié en trois stades (hémopéritoine mineur, modéré ou 

majeur) selon le nombre de compartiments abdominaux dans lesquels on visualise 

l'épanchement. 

 

Les compartiments classiquement considérés sont l'espace péri-hépatique, l'espace péri- 

splénique, la loge hépatorénale, les gouttières para-coliques, l'espace infra-mésocolique et le 

pelvis. L'atteinte d'un compartiment suppose un hémopéritoine mineur. 

 

Un épanchement qui touche deux compartiments est dit modéré. Quand plus de deux 

compartiments sont touchés, on considère que l'hémopéritoine est majeur. 

 Pneumopéritoine : L'existence d'air libre au sein de la cavité péritonéale, relativement rare 

en cas de traumatisme abdominal, traduit l'existence d'une perforation d'un organe creux. 

 

Les différentes atteintes d'un organe plein : 

 Contusion : Il s'agit d'une lésion parenchymateuse fréquemment mal limitée, au sein 

de laquelle s'associent des phénomènes hémorragiques et ischémiques. 

 

Sur l'examen sans injection, on repère une zone mal limitée et non systématisée dont les 

contours sont irréguliers. L'injection de produit de contraste permet de mieux délimiter la zone 

contuse qui est rehaussée de façon hétérogène par rapport au parenchyme de voisinage. 

 Lacération : Le diagnostic de lacération repose sur la visualisation d'une zone linéaire 

dévascularisée. La lacération peut être reconnue, à l'examen tomodensitométrique 

avant injection, sur le caractère linéaire et hypodense de l'anomalie. On étudie plus 

précisément les caractéristiques de la lacération après injection de produit de 
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contraste et on peut préciser s'il s'agit d'une lacération simple, faite d'un seul trait, 

ou d'une lacération complexe, faite de plusieurs traits groupés en étoile. 

 Fracture : On peut reconnaître une fracture en tomodensitométrie sur le caractère 

linéaire et hypodense de l'anomalie et sa localisation d'un bord libre d'un organe 

plein à l'autre bord libre. 

 Hématome : Il correspond à l'organisation post-traumatique d'une collection 

hémorragique au sein d'un organe plein. Il est généralement bien limité. Il peut être 

sous-capsulaire ou intraparenchymateux. Sa densité est élevée sur l'acquisition avant 

injection. 

 Dévascularisation : La dévascularisation qui traduit une lésion artérielle du pédicule 

de l'organe en question, se traduit par l'absence ou la diminution du rehaussement 

de l'organe plein après injection de produit de contraste. 

 

3. Conséquences physiopathologiques : 

 

L’hémorragie post traumatique met en jeu des mécanismes compensateurs afin de limiter 

le retentissement de la baisse de la pression artérielle (PA) : 

 

3.1. Phase sympatho-excitatrice : 

Le premier mécanisme compensateur est une réaction sympathique intense marqué par 

une tachycardie et une augmentation des résistances artérielles systémiques. 

 

Les afférences principales sont constituées par : 

 les barorécepteurs artériels dits récepteurs haute pression. 

 les récepteurs cardio-pulmonaires, dits récepteurs basse pression. 

 

Les efférentes  sont constituées par : 

 les fibres sympathiques 

 la noradrénaline  
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 à cette réponse sympathique s’ajoute une réponse hormonale : l’activité rénine 

plasmatique et l’angiotensine. 

               

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18: Phase sympatho-excitatrice 

 

Figure : 

3.2. Phase sympatho-inhibitrice : 

C’est un mécanisme ultime d’adaptation à l’hypovolémie se traduit par une 

chute de la PA  par réduction brutale des résistances vasculaires systémiques et 

une bradycardie dite paradoxale dont la survenue constitue un signe éminent de 

collapsus circulatoire et impose un remplissage vasculaire rapide. 

 

 

 

 

 

Réaction neuro- 

hormonale 

Tachycardie 
Augmentation des résistances 

vasculaires 

Augmentation 

de la PA 
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Figure19 : Phase sympatho-inhibitrice 

3.3. Conséquences circulatoires : 

 

a. Conséquences macrocirculatoires : 

La vasoconstriction adrénergique : 

Elle intéresse les circulations artérielle et veineuse et prédomine sur les territoires 

musculaires, cutanés et splanchniques  épargnant les circulations cérébrale coronaire et rénale 

.et par conséquence on aura une hémo-détournement au profit de ces circulations privilégiées. 

L’adaptation rénale : 

Mise en jeu de l’appareil juxta glomérulaire avec une activation du système rénine 

angiotensine aldostérone. 

 

b. conséquences microcirculatoires : 

 

Dans le choc hémorragique il y aura un déséquilibre de la balance énergétique cellulaire 

par augmentation des besoins (augmentation de VO2) et une diminution de l’apport (diminution 

de TAO2) par conséquence : 

o Une augmentation de l’extraction périphérique d’O2 (EO2) 

o Élévation des lactates du fait d un métabolisme anaérobique 

o une dysfonction d’organes 

 

 

Bradycardie Effondrement RVS 

Diminution de la PA 
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3.4. Réponse inflammatoire : 

Le traumatisme agit comme un véritable agent initiateur de la réaction à la fois pro-

inflammatoire et anti-inflammatoire : 

 

Figure 20 : Réponse pro inflammatoire et anti inflammatoire après traumatisme 
 

 Libération massive de cytokines pro-inflammatoires (IL10, IL1ra…) (SIRS) 

 Cytokines anti-inflammatoires (TNF, IL1, IL6, IL8, IL 10…) (CARS) 

Tous ces facteurs aboutissent à une réduction irréversible du flux microcirculatoire 

(obstruction capillaire). d’où l’apparition d’un syndrome de défaillance multi-viscéral : 

pulmonaire, rénale, hépatique, intestinale, cérébrale, axe glucose insuline 

 

3.5. Endothélium vasculaire : 

Il y a un Trouble de la perméabilité vasculaire  avec Perte de propriétés anticoagulantes et 

une Acquisition de propriétés procoagulant 

 

 

CARS 
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3.6. Coagulopathie traumatique : 

La conséquence du traumatisme est une activation importante de la coagulation avec 

consommation des facteurs de coagulation, pouvant conduire à la coagulopathie. qui est un 

facteur pronostique. 

 

 

 

 

 

 

         

     

         

         

 

Figure 21 :     Physiopathologie de la coagulopathie traumatique . 
 

Acidose Pertes 

sanguines 

hypothermie Résistance 

vasculaire 

Coagulopathie traumatique 

 

Hypoperfusion fibrinolyse Lésions tissulaires 

Inflammation 
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Figure 22 : Triade létale de Moore [10] 

III. ANATOMIE PATHOLOGIE : 

 

1. Contusion abdominale 

 

Tous les organes intra abdominaux peuvent être atteints au cours d’une contusion 

abdominale. La rupture des organes pleins (Foie ; Rate ; Reins ; Pancréas) et de la déchirure des 

vaisseaux (aorte ; veine cave ; mésentère) sont responsables d’une hémorragie interne. 

L’atteinte des organes creux aboutit à une péritonite. 

 

1.1. Organes pleins : 

Il s’agit d’organes parenchymateux très vascularisés. Ce sont des organes fragiles qui 

peuvent se rompre au cours d’une contusion abdominale. Ces organes pleins sont en relation 

avec un pédicule vasculaire, lequel peut être sollicité au cours d’une décélération brutale. Il s’en 

suit de ce fait une rupture vasculaire responsable d’hémorragie  interne foudroyante. 
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a. Rate : 

Les lésions spléniques sont variées, allant de la décapsulation à la désinsertion du 

pédicule en passant par la rupture sous capsulaire et la fracture complète. Il existe plusieurs 

classifications des lésions spléniques ; parmi ces dernières celle la classification des 

traumatismes  de rate selon les critères de l’American Association for the Surgery of Trauma 

(AAST) (classification de Moore de 1989 modifiée en 1994) [11, 12] qui est en pratique 

largement utilisée [13, 14]. 
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Tableau XX : Classification des traumatismes de la rate selon Moore [12]. 

Grade 
Hématome sous 

capsulaire 

Hématome intra 

parenchymateux 

Déchirure 

Capsulaire 
Dévascularisation 

I 

< 10 % surface 

rate Non 

expansif 

NON 

Profondeur< 1 cm 

Non 

hémorragique 

0 

II 
Surface 10-50 % 

Non expansif 

Diamètre < 5 cm 

Non évolutif 

Profondeur1-3 

cm Saignement 

n’impliquant pas 

les vaisseaux 

trabéculaires 

0 

III 

Surface > 50 % 

ou rupture ou 

expansif ou 

saignement 

Évolutif ou 

diamètre > 5 cm 

Profondeur> 3 cm 

Saignement 

impliquant les 

vaisseaux 

trabéculaires 

< 25% 

IV  Rompu 

Saignement 

impliquant des 

vaisseaux 

segmentaires ou 

hilaires 

>25% 

V  Rate avulsée 

Lésion(s) hilaire(s) 

entraînant une 

dévascularisation 

complète de la 

rate 

100% 

 

b. Foie : 

 

Les lésions hépatiques sont également variées. Il peut s’agir : 

 d’une décapsulation 

 d’une Fissure sans atteinte vasculo-biliaires 

 d’une fissure avec atteinte vasculo-biliaires 

 d’une plaie, une fracture lobaire associée à une atteinte des veines sus hépatiques, 

de la veine cave inférieure, du pédicule hépatique. 

 



Les facteurs prédictifs des lésions viscérales au cours des traumatismes fermés de l’abdomen 

 

 

- 45 - 

Les lésions hépatiques sont souvent graves incompatibles avec la vie du fait de leur grand 

risque hémorragique. la classification la plus utilisée est celle de Moore (Liver Injury Scale) 

révisée en 1994 également appelée American Association for the Surgery of Trauma/Organ 

Injury Scale (AAST/OIS) [12]. 

 

Tableau XXI : Classification Liver Injury Scale de Moore (révisée en 1994). 

Grade Hématome Fracture Lésion vasculaire 

I 
Sous-capsulaire < 10% de la 

surface 

Capsulaire < 1 cm de 

Profondeur 
 

II 

Sous-capsulaire entre 10 à 50 % 

de la surface 

Intraparenchymateux < 10 cm de 

diamètre 

Parenchymateuse de 1 à 

3 cm de profondeur, < 

10 cm de longueur 

 

 

III 

Sous-capsulaire rompu ou > 50 

% de la surface ou expansif 

Parenchymateux rompu 

Intraparenchymateux > 10 cm de 

diamètre ou Expansif 

Parenchymateuse > 3 cm 

de profondeur 
 

IV  

Parenchymateuse de 25 à 

75 % d’un lobe ou de 1 à 

3 segments unilobaires  

 

V  

Parenchymateuse 

supérieur à 75 % d’un 

lobe ou > 3 segments 

unilobaires 

Veine cave 

rétrohépatique ou veines 

sus-hépatiques centrales 

VI   Avulsion hépatique 

 

         c.Pancréas : 

 

Les lésions du pancréas peuvent être : 

 Une simple contusion 

 Une rupture canalaire 

 Une fracture de l’isthme. 

 

Il s’agit le plus souvent des lésions difficiles à reconnaître donc retrouvées au cours d’une 

laparotomie exploratrice. Il est possible de faire une classification simplifiée des ces lésions. 
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Le pancréas ayant un rapport avec le deuxième duodénum, une association lésionnelle 

est souvent observée. 

 

Tableau XXII: Classification des lésions pancréatiques (d’après Lucas) [16]. 

Classe I 
Contusion ou lacération pancréatique avec une atteinte parenchymateuse 

limitée. Wirsung intact. Pas d’atteinte duodénale 

Classe II 
Lacération, perforation ou section complète du corps et de la queue avec 

atteinte du Wirsung. Pas d’atteinte duodénale. 

Classe III 
Écrasement, perforation ou section complète de la tête pancréatique. Pas 

d’atteinte duodénale. 

Classe IVa Atteinte combinée duodéno-pancréatique. Atteinte pancréatique limitée 

Classe IVb 
Atteinte combinée duodéno-pancréatique. Atteinte pancréatique sévère 

(rupture du Wirsung) 

 

       d.Mésentère : 

La lésion du mésentère s’observe le plus souvent au cours d’une décélération. Il peut 

s’agir d’une déchirure ou d’une désinsertion avec un risque d’ischémie voire une nécrose 

intestinale. Elles sont responsables d’hémorragie foudroyante mortelle en quelques heures. 

 

e .Lésions épip loïques : 

Très vascularisé, L’atteinte de l’épiploon est responsable d’hémorragie interne et souvent 

de gros hématomes. 

 

1.2. Organes creux : 

Ce sont des organes souvent accolés, recevant toute l’énergie du traumatisme. Ils 

peuvent présenter plusieurs types de lésions, allant de la rupture incomplète à la rupture totale. 

Ces lésions réalisent un hématome intramural ou un syndrome péritonéal. 

 

a. Estomac : 

Il s’agit d’une rupture, d’une dilacération de la séreuse, de la musculeuse ou d’une 

perforation gastrique par écrasement et ou d’une plaie linéaire ou multiple. Elle entraîne un 

syndrome péritonéal important. 
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b. L’intestin grêle : 

Les lésions se manifestent soit sous forme de déchirure, de perforation, ou d’éclatement 

de l’intestin. Elles conduisent à une péritonite dont la symptomatologie est retardée de quelques 

heures. 

c. Le duodénum : 

La lésion est le plus souvent associée à une atteinte pancréatique. Il peut s’agir d’une 

rupture intra ou rétropéritonéale avec un diagnostic difficile. 

 

d. Le côlon et le rectum : 

Ces lésions sont à type de perforation, dilacération en péritoine libre entraînant une 

péritonite stercorale aux conséquences septiques redoutables. 

 

1.3. Les lésions pariétales : 

 

a. La paroi abdominale : 

Les lésions peuvent être des éraflures dues à la contusion de la peau. Les muscles de la 

paroi abdominale antérieure ou même latérale peuvent se rompre. Particulièrement, la rupture 

du grand droit avec lésion de l’artère épigastrique entraîne un hématome pariétal gênant 

l’examen physique. La rupture du muscle psoas est responsable lors d’une lésion des vaisseaux 

iliaques d’un hématome rétroperitonéal. 

 

b. Les lésions diaphragmatiques : 

Toute hyperpression intra abdominale peut entraîner une rupture diaphragmatique, 

réalisant ainsi une brèche par laquelle peuvent passer les viscères intra abdominaux dans la 

cavité thoracique. D’où la nécessité de rechercher systématiquement une lésions 

diaphragmatique au cours de toute laparotomie pour contusion abdominale. 
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1.4. Associations lésionnelles : 

Elles sont le fait d’un polytraumatisme. Les cas les plus fréquents sont : l’association foie 

rate, le lobe gauche du foie et la rate, le diaphragme, l’atteinte gastroduodénale et côlon. 

 

IV. Prise  en charge du choc hémorragique traumatique : 

 

Les décès par hémorragie traumatique surviennent précocement : 

50% sur les lieux de l’accident 

30% lors des 24 premières heures 

20%  lors de Syndrome de défaillance multi viscérale(SDMV) 

Devant un choc hémorragique il faut  éviter de perdre du temps donc on dispose d une 

stratégie claire : 

 

Reconnaitre le choc hémorragique 

 

Identifier l’origine du saignement 

 

Assurer une perfusion tissulaire 

 

Prévenir la coagulopathie 

 

CONTROLE RAPIDE DU SAIGNEMENT 

 

FIGURE 23: Stratégie pour la prise en charge des patients avec choc hémorragique traumatique 

1. Reconnaitre le choc hémorragique : 

 

Reconnaitre le choc hémorragique devant la présence  de signes cliniques de 

l’hypovolémie associés à ceux de l’hémorragie dans un contexte de traumatisme abdominal. 
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1.1. Hypovolémie : 

 

 Soif 

 Signes cutanéo-muqueux 

 Signes cardiovasculaires 

 Signes respiratoires 

 Signes neurologiques. 

 

1.2. Hémorragie : 

C’est une état de choc associé a une déglobulisation. 

La présence de ces symptômes au cours d’une hémorragie  est un élément de gravité 

manifeste. 

Toute fois leur absence ne doit pas être rassurante  pour autant. La surveillance doit 

immédiatement être mise en place. 

 

1.3. Identifier l’origine du saignement : 

Dans les contusions abdominales le diagnostique est  difficile parce que le saignement 

est non extériorisé. 

Il faut les distinguer des autres origines du saignement dans le cadre de 

polytraumatisme : hémothorax et fracture du bassin 

 

Le bilan radiologique demandé dans ce cadre c’est : 

 Radiographie (Rx) du bassin : Fracture du bassin 

 Rx du thorax face : recherche un épanchement pleural (Hémothorax ou 

pneumothorax) 

 une échographie thoracique et abdominale selon le mode FAST écho: 
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Acronyme de « Focused Assessement  by Sonography for trauma », la FAST écho permet 

de la recherche d’un : 

 Epanchement intra péritonéal 

 Epanchement intra pleural 

 Epanchement intra péricardique. 

 

 

Figure 24: FAST écho : examination view 

 

Tableau XXIII : Les vues du FAST écho et ses localisations 

Vue d’examen Localisation 

Subxiphoïde transversal Péricardique 

Quadrant supérieur droit longitudinal Périhépatique 

Quadrant supérieur gauche Périsplénique 

Droit latéral Gouttière paracolique 

Gauche latéral Gouttière paracolique 

Transversal pelvis Pelvien 
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Le FAST écho reste moins sensible que le scanner abdominal dans le diagnostic des : 

 lésions d’organes pleins 

 lésions rétro péritonéale 

 

2. Maintenir la perfusion tissulaire : 

 

Le maintient de la perfusion tissulaire se fait par remplissage vasculaire (RV)  qui corrige 

l’hypo volémie induite par la spoliation sanguine et permet de rétablir ainsi une efficacité 

circulatoire et une perfusion d’organes. Cependant, tant que le saignement n’est pas contrôlé, le 

fait de restaurer la PA peut favoriser et entretenir le saignement En effet, le remplissage 

vasculaire est à l’origine d’une hémodilution  avec hypocalcémie et une élévation de PH et d’une 

hypothermie qui peuvent avoir des conséquences néfastes sur l’hémostase. 
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Figure 25 : Remplissage vasculaire afin de maintenir la perfusion tissulaire 
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2.1. objectif hémodynamique 

 

a. Cristalloïdes 

Tableau XXIV : Caractéristiques des  différents  types de cristalloïdes 

  

propriétés 

Pouvoir 

ex 

pandeur 

Durée de 

l’expansion 
Effet secondaire 

Sérum 

isotoniques  

 

 

SS9% 

-308mosmol/l 

_PH :6.5 

20% 1/2  H -Œdème interstitiel 

-Acidose 

hyperchlorémique. 

RL 

-osm :273 mos mol/l 

 

-lactate :27mmol/l 

K+ :5mmol 

 

20% 1/ 2 H 

 

 

-œdèmes 

Aggrave l’acidose 

lactique 

 

Sérum salé 

hypertonique 

(ssh) 

SSH 

7.5% 

10% 

20% 

Osmol : 2550mosmol/l 700% 1/2  H Reprise du 

saignement 

 

 

Leur cout est faible est ils ne présentent aucun risque d’allergie. 
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      b .Colloïdes : 

 

Tableau XXV : Caractéristiques des types de colloïdes 

  
propriétés 

Pouvoir ex 

pandeur 

Durée de 

l’expansion 
Effet secondaire 

Colloïdes 

naturels 

Albumine 

4% ,20% 

Physiologique 

Femme enceinte 

300-400% 8H RISQUE 

INFECTIEUX 

 

Colloïdes 

synthétiques 

DEXTRANS 

40-60-70 

KD 

Polysaccarides 

bactériens 

100-190% 3-4H 

 

 

-Risque 

anaphylactique 

-Risque rénal 

Gélatine 

fluide 

modifiée 

Hydrolysat de 

collagène 

100% 4-6H -Troubles de 

l’hémostase 

-Risque rénal 

Hydroxy 

ethyl 

Amidon 

Polysaccaride 

naturel 

100% 3-4H -Troubles de 

l’hémostase 

-Risque rénal 
 

Le remplissage vasculaire se fait par : 

 Les cristalloïdes si le saignement <20% de la masse sanguine 

 Les colloïdes si saignement >20% ou pas<80mmhg [15] 

 

2.2. abord vasculaire 

 

 2 voies veineuses périphériques : 14-16 G 

 voie intra osseuse +++ 

 voie veineux centrale 

 

2.3. Monitorage de la volémie : 

Initialement  clinique (PA ŔPVC Diurèse horaire) et Electro cardiologique :(DTD.VD) 

En réanimation : paramètres dynamique : variations respiratoire de PA variation du 

volume systolique 
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3. Prévenir la coagulopathie : 

 

3.1-utilisation précoce de catécholamines 

Dès que 1000 à 1500 ml de cristalloïdes sans effet bénéfique (Noradrénaline 0.1 𝛾 

/kg/min) l’objectif tensionnel : PAS =80-90 mmhg [25]. 

 

  3.2  Transfusion sanguine : 

Avoir une stratégie transfusion massive dès l’arrivée du choc hémorragique, 10 CGR  4 

PFC   2PLQ stratégie d’épargne sanguine 

Les règles de sécurité transfusionnelle sont incontournables 

 

a. Restaurer le pouvoir oxyphorique du sang : 

Seuil transfusionnel : 7g/dl   a adapté aux comorbidités du patient : (coronarien : 10g /dl 

traumatisé crânien grave) 10g/dl 

 

b. Restaurer le pouvoir oncotique : 

Par l’apport de PFC avec comme  objectif : TP >40%  [10]. 

 

c. Restaurer le pouvoir hémostatique 

a/concentrés plaquettaires : seuil transfusionnel : 50000 plq/mm3 

b/fibrinogéne : doit etre :>1.5-2g/l apport de 3g de fibrinogène (fibrinoénémie<1.5 chez 

90% des patients dont Hb<8g/l) 

c/acide tranexamique : antifibrinolytique analogue de lysine utilisation précode mode 

d’administration :1g en 10min puis 1g/8h 
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V. Damage control : 

 

1. les indications du damage control : 

 

1.1. Indication physiologique 

Acidose métabolique : PH<7.20(ou base déficit>15 ou lactates >5mmol) 

Coagulopathie TP<50% 

Température <35 

 

1.2. Indication lésionnelle 

Hémorragie diffuse incontrolable 

lésion veineuses inaccéssibles 

Temps chirurgical attendu trop long 

Associations lésionnelles 

2. principe du Damage control : 

Il est basé sur 3 temps : 

 

- Contrôle lésionnel 

- Restauration physiologique 

- Chirurgie définitive 

 Controle lésionnel 

 

En chirurgie viscérale :- packing hépatique 

- agrafage simple d’une plaie du gréle ( la laparotomie ecourtée fermeture rapide) 

 Restauration physiologique : en milieu de  réanimation basé sur la réanimation 

hydroéléctrolytiqueet la  correction des anomalies métabolique 

 chirurgie définitive 24h à48h après 
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stratégie du damage control 

Service 

d’Accueil des 

Urgences 

Vitales 

 Bloc operatoire  Réanimation  Bloc operatoire  Réanimation 

 

 

Figure26 :Stratégie du damage control 

 

VI. Prise en charge pratique du choc hémorragique : 

 

A L’arrivée du patient : 

simultanement : installation 

Recueil d’information Monitorage 

Examen clinique rapide pour traité un éventuel detresse vitale 

la mise en condition :pose de deux voies veineuses péripherique voie centrale cetheter 

artériel damage contrôle chirurgicale au bloc opératoire quand :instabilité hémodynamique 

hypothermie acidose coagulopathie briser cette triade létale 

 

En réanimation : 

 patient maintenu sédaté 

 monitorage de la volémie et du DC 

 correction des desordres métabolique 

 optimisation de l’hémostase 

 completer le bilan lésionnel ches un malade stabilisé 
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Figure27 : Prise en charge précoce du choc hémorragique 
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ANALYSE DES RESULTATS 
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I. DONNEES  EPIDEMIOLOGIQUES 

 

1. Fréquence : 

 

Les contusions abdominales sont  les plus fréquentes, elles constituent 70 à 80% des 

Traumatismes abdominaux [17-18]. 

Une étude française multicentrique comportant 179 observations de malades victimes de 

Traumatismes abdominaux colligés dans 14 centres rapporte une prédominance des contusions 

par rapport aux plaies abdominales, 149 contusions contre 30 cas de plaies [19]. 

Cependant, dans la série de l’Afrique de Sud, parmi 448 patients colligés ; 400 avaient 

des plaies pénétrantes. Seulement 48 patients avaient un traumatisme fermé [20]. 

Dans notre étude, les traumatismes fermés sont légèrement plus fréquents que les 

traumatismes ouverts de l’abdomen. 

La fréquence des traumatismes de l’abdomen est en constante augmentation [21]. Ceci 

Concorde avec les résultats de notre étude où on a noté que le nombre des patients admis 

pour des traumatismes abdominaux a augmenté de 2015 à 2017. Selon plusieurs études, cette 

augmentation est due à la croissance du parc automobile et des habitudes toxiques [22-23]. 

 

2. Age 

 

Dans notre population d’étude, l’âge moyen est de 37.5 ans. Ceci  concorde avec les 

données de la littérature où la tranche la plus touchée est le sujet jeune âgé de 20 à 40 ans [4-

24]. En effet, du fait de son activité l’adulte jeune est le plus fréquemment exposé (accidents de 

la voie publique, accidents de travail, accidents de sport).  

  



Les facteurs prédictifs des lésions viscérales au cours des traumatismes fermés de l’abdomen 

 

 

- 61 - 

Tableau XXVI: La répartition de l’âge selon les études. 

Série Age moyen 

Ouilki [26] 30.8 ans 

Raherinantenaina [27] 30.4 ans 

GAUTHIER [28] 31.8 ans 

Ouchemi Choua [29] 21,3 ans 

SAMIRIS FARRATH et al [78] 39.1ans 

Notre série 37.5ans 

 

3. Sexe 

 

La majorité de nos patients, victimes de contusion abdominale sont de sexe masculin 

(soit 76.31%), Cette constatation est concordante avec les résultats de la littérature [24-30-31-

32]. 

 

Cette fréquence élevée des TAF dans cette tranche d’âge de la population peut 

s’expliquer par : 

 La tranche d’âge active de la population, en plein essor de sa vie professionnelle 

parfois sportive, 

 Ses déplacements fréquents, 

 L’inexpérience au volant de voiture, 

 La prise de risque lors de la conduite, 

 La tranche d’âge où la consommation d’alcool et de stupéfiants au volant est la plus 

élevée. 

 

TABLEAU XXVII : Sex- ratio selon les études 

Série Sexe masculin % Sexe  féminine % Sex-ratio H/F 

Ouilki [26] 85.8 14.1 6 

Raherinantenaina [27] 82.3 17.7 4.6 

Ouchemi choua ET al [29] 85.7 14.3 5.9 

SAMIRIS FARRATH et al [78] 76.1 _ _ 

Notre série 68 32 2.1 
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4. Circonstances du traumatisme : 

 

Les AVP représentent dans notre étude la cause la plus fréquente des TAF chez 30 cas 

(78.9%) suivie par chute d’un lieu élevé (11%) puis accident de sport (5.2%) et agression (5.2%)  

La grande majorité des traumatismes fermés sont le résultat d’un accident de la 

circulation Le respect du code de la route, le port de ceinture, le respect de la limitation de 

vitesse et le respect des panneaux signalétiques peuvent diminuer de façon considérable ce 

risque de contusion abdominale [2-29-31-33]. 

 

5. Répartition selon les organes lésés : 

 

Aucun viscère ne peut être, à priori, épargné au cours d’une contusion abdominale. Le 

tableau suivant compare les données du bilan lésionnel de notre série avec d’autres études [3-34]  

 

Tableau XXVIII: Organes les plus touchés dans un TAF en fonction des séries. 

Organes 
McAnema et al.[3] 

(%) 

Dufas et jp (100cas) 

[34] % 

SAMIRIS FARRATH et 

al [78] 

Notre série 

(%) 

Rate 46 25 32.3 34.2 

Foie 33 15 32.3 21 

Intestin 

grêle 
8 9 6.1 2.6 

Duodéno 

pancréatique 
5 4 0.7 2.6 

Rein 9 12 13.8 5.2 
 

Comme dans  la littérature, la rate reste l’organe intrabdominal le plus fréquemment touché. 

C était le cas de 34.2% de nos patients. 

De même que pour le foie qui vient au second rang avec 21%. 
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II. ETUDE CLINIQUE 

 

1. Facteurs de comorbidité : 

 

Dans notre étude 42.1 % des patients  étaient sous toxiques. Les études récentes 

montrent une association entre les traumatismes abdominaux et les habitudes toxiques. 

 

2. Signes généraux : 

 

La plupart des blessés de l’abdomen présentent à leur arrivée un choc provoqué par le 

traumatisme. 

Il s’agit d’un choc primaire, caractérisé par de l’angoisse ou de la prostration, un faciès 

pâle, de la diaphorèse et des extrémités froides, un pouls faible et filant avec une tendance 

syncopale, une tension basse, et la respiration superficielle. 

 

2.1. Etat hémodynamique  (HD) instable: 

 

15.78 % de l’ensemble de nos patients avaient un choc hémorragique. Nos résultats sont 

proches de la série de  Vialet R. et Lenriot JP  qui ont un pourcentage de 11 % [36-37]. 

Etude fait par Ouchemi Choua et al L’état hémodynamique des patients était  instable 

dans 22 cas (44,9%)  [29]. 

 

2.2. Etat hémodynamique stable 

L’interrogatoire doit bien préciser les circonstances de survenue de la contusion, ainsi 

que le terrain du patient et ses signes fonctionnels, avant de compléter par l’examen physique et 

les examens complémentaires. 
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2.3. Etat respiratoire 

L’état respiratoire est apprécié par la recherche de signes de détresse respiratoire, 

L’auscultation est un élément important pour  identifier des épanchements pleuraux [43]. 

L’existence d’un traumatisme thoracique avec des fractures de côtes basses doit faire 

rechercher une lésion hépatique ou splénique [36]. 

 

2.4. Etat neurologique : 

L’examen neurologique recherche l’état de la conscience, les signes de localisation, l’état 

des pupilles et chiffre le score de Glasgow avant toute sédation. 

 

2.5. Température : 

Elle doit être surveillée et contrôlée.  Au cours de tout examen d’imagerie, il conviendra 

d’assurer un réchauffement et une réhydratation optimale. En effet, l’hypothermie est un facteur de 

risque majeur chez le traumatisé qui aggrave l’hémodynamique, et perturbe l’hémostase. [44-45]. 

 

3. Signes fonctionnels 

 

3.1. Douleur 

Parmi ces signes fonctionnels, la douleur représente le principal symptôme rapporté par 

les patients [4, 5]. 

La douleur abdominale est plus fréquente  dans les contusions isolées de l’abdomen (85% 

contre 65%), cette douleur étant noyée dans un tableau d’ensemble, le malade étant angoissé, 

plus absorbé par une douleur d’un membre fracturé ou d’une détresse respiratoire causée par 

un hémopneumothorax ou un volet thoracique [39]. 

 

Si la douleur constitue un signe d’appel primordial dans les contusions abdominales, elle 

est loin d’être affirmative de l’existence de lésion viscérale, la douleur abdominale est plus 

souvent localisée que diffuse que cela soit dans la contusion isolée de l’abdomen ou chez le 

polytraumatisé, elle suit le plus souvent la projection de l’organe lésé sur la paroi abdominale : 

o Foie : hypochondre droit 
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o Rate : hypochondre gauche 

o Pancréas : périombilical 

o Rein : lombaire et/ou flanc 

o Vessie : pelvis 

 

A l’inverse de tous les organes, le grêle donne plutôt une douleur diffuse [46]. 

Dans notre série, 57.9 % des patients rapportaient une douleur abdominale notamment 

au niveau de l’hypochondre droit et/ou de la région péri ombilicale, alors que 8,5% des patients 

présentaient une douleur basithoracique. 

 

3.2. Autres signes fonctionnels 

Les vomissements sont sans spécificité d’organe, leur présence en dehors d’un 

traumatisme crânien associé témoigne d’une irritation péritonéale mais il serait dérisoire de se 

baser sur ce seul signe qui doit être intégré dans un tableau clinique d’ensemble [47] 

Il faut aussi chercher la notion de fièvre qui permet d’orienter vers une origine 

infectieuse. 

La distension abdominale ainsi que l’hémorragie digestive sont d’autres signes 

fonctionnels à rechercher de façon systématique. 

La recherche d’une hématurie macro et microscopique est importante. La macroscopique 

témoigne en règle d’une lésion de la voie excrétrice sans préjugé de sa localisation, alors que la 

microscopique ne signifie que rarement l’existence d’une lésion chirurgicale de la voie 

excrétrice, mais apporte une notion de traumatisme violent [47]. 

 

a. Signes physiques 

 

a.1. Inspection : 

Ecorchures et ecchymoses qui signent l’impact de l’agent causal [48]. 

La constatation d’une ecchymose sur le trajet de la ceinture de sécurité multiplie par huit 

le risque de lésions intra abdominales, notamment intestinale [36]. 
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Image 7 : signe de la ceinture de sécurité,  [5]. 

 

a.2. palpation : 

Elle permet de révéler une hyperesthésie cutanée, une douleur avec possibilité 

d’irradiation, une tuméfaction, une défense localisée ou généralisée ou une contracture 

témoignant d’une irritation péritonéale. 

La contracture abdominale est moins fréquente que la défense, elle constitue un excellent 

signe dont la présence, traduit à coup sûr l’existence d’une lésion abdominale dans notre série, 

on a trouvé une défense abdominale chez 36.8% des malades (14 cas). Cette défense était 

localisée chez 10 patients (26.3%) et généralisée chez 4 patients (10.52%). 

Une sensibilité abdominale est retrouvée chez 76.3% de nos patients soit 29 cas. 

Seulement un patient présentait une distension abdominale à l’examen physique. 

 

a.3. Percussion 

A la recherche d’une matité des flancs (épanchement intra péritonéal), une disparition de 

la matité pré hépatique (perforation d’organes creux) ou d’un météorisme abdominal (occlusion 

reflexe secondaire à l’hémopéritoine ou à une péritonite). 

 

3.3. Lésions associés 

Les lésions associées sont très souvent la règle et témoignent de la sévérité du 

traumatisme, elles compliquent la démarche thérapeutique, guident la hiérarchisation des gestes 

et modifient le pronostic [47]. 
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Il s’agit essentiellement de traumatisme crânien, thoracique, pelvien, du bassin ou des 

membres. 

Ces différentes localisations doivent être toujours recherchées. Une fracture du bassin 

expose à la survenue d’hématome rétro péritonéal et des lésions vésicales surtout lorsque la 

fracture intéresse les branches pubiennes [49]. 

Les patients porteurs de fractures fémorales complexes ont une grande incidence de 

lésions intestinales [36]. Dans notre série, un polytraumatisme est retrouvé chez 31.6% des 

patients. Il s’agissait en premier lieu d’un traumatisme des membres dans 5cas (13.5%), d’un 

traumatisme thoracique dans 2cas (5.2%) et d’un traumatisme crânien chez 4 ces (10.5%) et 

traumatisme du  bassin 1 cas (2.6%). 

 

III. Etude Paraclinique : 

 

1. Bilan biologique : 

 

1.1. Taux d’Hb : 

Dans notre série, une déglobulisation avec Hb<7g/dl été retrouvé chez 6 patients (15.7%). 

La baisse  du nombre de globules rouges est de mauvais reflet du choc hypovolémique, leur 

valeur est un indice de surveillance très précis [49, 51]. 

 

1.2. Groupage : 

Dans notre étude le groupage  a été déterminé chez tous les patients, 

Le groupage avec facteur rhésus doit être systématiquement pratiqué chez tout blessé, 

car il peut à tout moment nécessiter une transfusion. 

 

1.3. Bilan hépatique : 

Le bilan hépatique présente peu d’intérêt dans le diagnostic des lésions hépatiques, 

l’élévation sérique des enzymes hépatiques n’est pas corrélée à la présence ou à la sévérité des 

lésions [52, 53]. 
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Dans notre série, le bilan hépatique réalisé chez 32% des patients montrait une cytolyse 

dans 6 cas (15.7%) 

 

1.4. Bilan pancréatique : 

L’élévation de l’amylasémie et l’amylasurie aide au diagnostic de contusion 

duodénopancréatique mais elle n’est pas spécifique et peut être tardive. 

L’hyperamylasémie, du fait de sa faible sensibilité, ne pourrait justifier l’indication d’une 

laparotomie [52, 53]. En fait, le dosage de l’amylase sérique oriente théoriquement vers le 

diagnostic de pancréatite traumatique, surtout si les taux sont élevés. Toutefois ; l’amylasémie 

s’élève de façon non spécifique au cours des traumatismes non abdominaux, notamment crânio-

encéphaliques, des états de choc et lors des contusions abdominales sans lésion pancréatique 

[54]. A l’inverse, l’amylase sérique peut être normale malgré l’existence de traumatismes 

pancréatiques graves [54]. 

La lipasémie apparaît comme étant le marqueur biologique le plus spécifique et le plus 

sensible et sa supériorité diagnostique est confirmée. L’interprétation de l’amylasémie et de la 

lipasémie est difficile en urgence. Bien qu’il n’existe pas de corrélation entre les taux de ces 

enzymes et une pancréatite aiguë traumatique, des valeurs supérieures à 5 fois la normale dès 

l’admission doivent faire évoquer ce diagnostic. Les traumatismes abdominaux sont 

fréquemment associés à une élévation modérée et transitoire de ces enzymes. 

Dans notre série, le dosage des enzymes pancréatiques (l’amylasémie, la lipasémie) était 

réalisé chez tous nos patient seul un patient a présenté une lipasèmie élevée 

 

2. Bilan radiologique 

 

Son objectif est de faire le bilan de toutes les lésions chez un patient souvent 

polytraumatisé, sans multiplier les déplacements et ne doit être demandée que si l’état 

hémodynamique est stable [55]. 
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Même si les examens standards gardent une place dans le cadre de l’urgence, il faut 

reconnaître que l’échographie abdominale et la tomodensitométrie ont considérablement 

modifié les données du problème : la disponibilité de ces examens en urgence est aujourd’hui 

impérative dans les centres d’accueil d’urgence [56]. 

Non seulement l'imagerie permet de préciser l'existence et la nature des lésions 

abdominales mais elle contribue également à en évaluer la gravité. De ce fait elle oriente et 

soutient les décisions thérapeutiques et notamment l'indication d'une laparotomie. 

Les deux examens essentiels au diagnostic de lésion intra-abdominale, notamment dans le 

cadre des traumatismes non pénétrants, sont l'échographie et la tomodensitométrie. Les conditions 

de réalisation et les objectifs de chacune sont cependant sensiblement différents. [85]. 

 

Tableau XIX : Comparaison des performances de l'échographie, de la tomodensitométrie (TDM) 

et de la ponction-lavage du péritoine pour le diagnostic de lésions intra-abdominales. [85]. 

Performance Echographie Lavage péritonéal TDM 

Sensibilité(%) 60-100 88-99 74-96 

Spécificité(%) 86-100 88-100 98-99 

Fiabilité(%) 90-98 95-99 90-97 

Durée d'examen (min) 5 10 30 

Répétition Facile non dépend de la logistique 

 

2.1. Radiographie standard : 

 

a. Rx du thorax : 

La radiographie thoracique, dans le cadre d’une contusion abdominale recherche 

essentiellement une rupture diaphragmatique et des fractures des dernières côtes. Une rupture 

diaphragmatique survient dans 1 à 7 % des traumatismes abdominaux graves et passe inaperçue 

dans 66 % des cas [57]. 

Elle se manifeste par une discontinuité de la coupole ou par un épaississement focal du 

diaphragme. 

Le diagnostic est plus aisé quand il existe une herniation intra thoracique des organes 

abdominaux (estomac, rate, foie). La radiographie thoracique recherche en outre, un 
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pneumothorax et/ou un hémothorax, une surélévation des coupoles diaphragmatiques ou une 

fracture des arcs costaux, notamment inférieurs. Là encore, la valeur de cet examen est faible 

par rapport à la tomodensitométrie thoraco-abdominale. 

Dans notre série, la  radiographie du thorax réalisée chez 12 patients avait montré : 

Un épanchement pleural dans 3 cas (7.9%). 

Des fractures de côtes dans 02 cas (5,26%). 

Des foyers de contusion pulmonaire dans 02cas (5.26%). 

Un pneumothorax dans 01 cas (2,63%) 

 

b. Rx du bassin : 

Il entre dans le cadre de bilan standard du polytraumatisé. 

dans notre série elle a été réalisée chez 12 patients soit 31.6%, deux avaient une fracture 

fémorale gauche  soit (5.26%) et 1 fracture de la branche iliéo-pubienne gauche soit (2.6%). 

9 avaient une radiographie normale 

 

2.2. FAST écho : 

C’est un examen incontournable dans l’exploration des traumatismes abdominaux. 

elle s’intègre dans la <FAST extended> (focused assessment by sonography for trauma) 

qui comprend également l’examen échographique pleural et péricardique [58]. 

Sa sensibilité pour la décision d’une intervention est de 88 à 93 % et sa spécificité de 90 à 

99 % [59-60]. Dans le cadre des urgences abdominales traumatiques, l’échographie constitue un 

outil essentiel permettant de faire le diagnostic des collections liquidiennes intra et rétro 

péritonéales et celui des lésions d’organes pleins ainsi que leur surveillance en cas de traitement 

conservateur [3-47- 61-62]. 

Il faut savoir que la localisation de l’épanchement à l’échographie n’a pas de valeur 

d’orientation topographique. 
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Dans notre série, tous les patients avaient bénéficié d’une échographie 

abdominopelvienne. Elle avait montré un épanchement intra-péritonéal  dans 25 cas (66%) cet 

épanchement était péri-splénique dans 11 cas (28.9%).Péri-hépatique dans 8 cas (21%). 

au niveau du cul de sac de Douglas : dans 25 cas (65%). Epanchement pleural dans 3 cas (7.9%) 

 

 

Figure 28. Positions de l'examen FAST Echo : Comblement du recessus de Morrisson [5] 
  

 

Figure 29. Positions de l'examen FAST.  Comblement de l espace spleno-rénal et du  cul de sac 

de Douglas [5] 
 

Huang et al. ont établi un score échographique pour quantifier la collection intra 

péritonéale (Tableau V) [63]. 
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Les limites de cet examen en urgence sont liées au matériel disponible en urgence, dont 

la qualité n’est pas  toujours optimale, à l’opérateur souvent peu aguerri à la réalisation 

d’examens en conditions difficiles, et enfin au malade lui même. Il faut savoir que la localisation 

de l’épanchement à l’échographie n’a pas de valeur d’orientation topographique. 

 

Tableau XXX: Score échographique de l’épanchement péritonéal, d’après Huang et al. [63] 

 Evaluation de la quantité intra abdominale point 

Espace de Morrison 
Significatif (> 2 mm) 

Minime (≤2 mm) 

2 

1 

Cul-de-sac de Douglas 
Significatif (> 2 mm) 

Minime (≤2 mm) 

2 

1 

Espace péri splénique   

Gouttière para colique  1 

Espace inter-anses instinales  2 

 

2.3. Tomodensitométrie (TDM) abdominopelvienne 

La tomodensitométrie spiralée est l’examen de référence afin de dresser un bilan 

lésionnel exhaustif des lésions chez les patients suspects de traumatisme abdominal. Elle n’est 

toutefois possible que pour un patient stable ou stabilisé sur le plan hémodynamique [4-58-64]. 

Cet examen permet en effet une étude précise des épanchements et des lésions des organes 

intra et rétro péritonéaux après une injection intraveineuse, voire une ingestion de produit de 

contraste. Il peut aussi guider l’attitude thérapeutique : chirurgie ou surveillance radio clinique 

[3- 65- 66]. 

Le risque de faux positifs de la TDM dans le diagnostic d’un hémopéritoine est très faible 

et aboutissant à une spécificité voisine à 100% par contre la fréquence de faux négatifs 

dégradent la sensibilité qui s’établit entre 40 et 85% [67-68]. 

Le scanner est moins opérateur dépendant que l’échographie, et offre une représentation 

des images interprétable par un médecin qui n’a pas réalisé lui-même l’examen. Il permet de 

visualiser la cavité péritonéale et les espaces anatomiques contigus (thorax, rétro péritoine, 

paroi, petit bassin et pelvis) [64]. 
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la TDM est moins performante sur les lésions des organes creux parceque les signes 

classiques de pneumopéritoine ou d’épanchement associé peuvent être absents à la phase 

initiale [58] 

Au terme de ce bilan, une quantification du grade lésionnel selon la classification AAST 

(American Association For the Surgery of Traumas) pourra être proposée [50]. Cette classification 

fait en effet référence pour définir les différentes options de stratégie thérapeutique. 

 

Tableau XXXI: Classification AAST (American Association for the Surgery of Traumas) [50]. 

 Traumatisme rénal Traumatisme splénique Traumatisme hépatique 

Grade1 

Hématome sou- 

capsulaire ou périrénal 

sans fracture 

Hématome sous-

capsulaire <10% 

Lacération < 1 cm 

Hématome sous-

capsulaire <10% 

Lacération < 1 cm 

Grade2 
Lacération < 1 cm avec 

hématome périrénal 

Hématome sous- 

capsulaire 1050% 

Hématome 

parenchymateux < 5cm 

Lacération 1-3 cm 

Hématome sous-

capsulaire 10-50% 

Hématome 

parenchymateux < 5cm 

Lacération 1-3 cm 

Grade3 

Lacération > 1 cm sans 

lésion du système 

excréteur 

 

Hématome sous-

capsulaire > 50% 

Hématome 

parenchymateux > 5 cm  

ou expansif  Lacération 

> 3 cm 

Hématome sous-

capsulaire > 50% 

Hématome 

parenchymateux > 10 

cm  ou expansif  

Lacération > 3 cm 

Grade4 

Lacération > 1 cm avec 

lésion système 

excréteur 

Lacération atteignant les 

vaisseaux avec 

dévascularisation (> 25% 

de la rate) 

Rupture hépatique 25-

75% d’un lobe ou 1-3 

segments 
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Image8 : scanner initial, injecté à un temps portal, montrant un traumatisme splénique de grade 

IV avec dévascularisation de plus de 25% du parenchyme splénique associé à un épanchement 

péritonéal visible sur cette coupe en péri-splénique et péri-hépatique [50] 
 

 

Image9 : scanner de contrôle à j6 montrant l’apparition d’un saignement intra-splénique 

hyperdense au temps portal (flèches blanches). [50] 
 

Dans notre série le TDM abdominale avec injection de produit de contraste a été réalisé 

dans 30 cas soit 78.9% il avait montré un épanchement intra péritonéal dans 25 cas, un 

épanchement pleural dans 3 cas, un pneumopéritoine dans 2 cas. 

Les lésions spléniques étaient la plus fréquente 34.2% suivie per les lésions hépatique21% 

puis les lésions rénal 5.2% et lésion pancréatique 2. 7% et une perforation grélique dans 2.7% 

  



Les facteurs prédictifs des lésions viscérales au cours des traumatismes fermés de l’abdomen 

 

 

- 75 - 

2.4. Examen secondaire : 

 

a. Urographie intraveineuse :( UIV) 

 

L’UIV doit toujours être pratiquée après l’échographie à laquelle elle apporte des 

renseignements complémentaires. En cas de contusion abdominale avec forte suspicion de 

lésion rénale, l’UIV reste un examen de base [69-70]. Elle permet d’apporter des renseignements 

fonctionnels sur le rein traumatisé et de s’assurer de la présence du rein controlatéral [71]. Par 

ailleurs, l’UIV peut être interprétée comme étant normale dans 39% des traumatismes rénaux de 

gravité moyenne, et dans 20% des traumatismes graves [69]. Cet examen est limité par [72- 73]: 

o Un rein non fonctionnel 

o Un traumatisme sur rein pathologique ou précédemment opéré 

Aucun patient n’a bénéficié d’UIV  dans notre série. 

 

b. Artériographie 

 L’artériographie prend aujourd’hui une place de plus en plus importante dans le 

cadre de l’urgence en raison de son potentiel thérapeutique. Ainsi, on peut avoir recours 

à l‘artériographie standard, à l’angioscanner ou encore à l’angio IRM. Actuellement, sa 

seule indication est thérapeutique. [56-74-75-76]. 

 

 

Image10 : artériographie réalisée au niveau de la portion proximale de l’artère splénique 

confirmant le saignement avec présence de faux anévrismes développés au niveau de branches 

distales (flèches noires). [50]. 
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c. Imagerie par résonance magnétique (IRM) 

La réalisation de cet examen ne fait pas partie de l’arsenal conventionnel utilisé en 

urgence devant un traumatisme abdominal. Son bénéfice par rapport à l’examen TDM est faible. 

Sa principale indication est la recherche d’une rupture diaphragmatique lorsque la radiographie 

thoracique est équivoque. Il permet alors de mettre en évidence la poche et le contenu herniaire.  

L’IRM sera, en revanche, un examen de seconde intention en cas de doute concernant des 

lésions viscérales ou vasculaires [56].  La bili-IRM est une technique non invasive d’imagerie des 

voies biliaires et pancréatiques. Cette technique permet d’analyser les voies biliaires extra-

hépatiques et les voies biliaires accessoires. 

 

3. Ponction lavage péritonéale (PLP) : 

 

La ponction lavage péritonéale PLP a été pendant longtemps l’examen clé du diagnostic 

d’hémopéritoine ou de perforation digestive traumatique ; mais a vu ses indications diminuer 

considérablement depuis l’avènement de l’échographie et de la tomodensitométrie spiralé 

Aucun cas de PLP  n’a été réalisé dans notre série. 
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IV. PEC THERAPEUTIQUE : 

 

Tout l’enjeu de la prise en charge thérapeutique des contusions abdominales est de 

sauver la vie du malade et les organes atteints. Cela passe par : 

o La reconnaissance et le traitement des lésions abdominales, ce qui suppose un abord 

et une technique chirurgicale pour réduire la mortalité et la morbidité secondaire à 

une contusion de l’abdomen, tout en étant le plus conservateur possible. 

o Le contrôle de l’hémorragie et sa compensation. 

o Le traitement d’une éventuelle péritonite 

 

1. Phase de déchoquage 

 

Dans notre série, des gestes de réanimation ont été accomplis : 

 Oxygénothérapie 

 Lutte contre l’hypothermie 

 Remplissage. 

 Transfusion chez 15.78 % des patients à une moyenne de 3 culots globulaires. 

 

Ce taux de transfusion reste bas par rapport à celui obtenu par Kone 65.5%  [86]. 

Selon plusieurs auteurs l’orientation thérapeutique dépend de cette phase de réanimation 

pré opératoire [87-88-89]. 

L’apport de concentrés érythrocytaires est indispensable en dessous de 7 g/dl 

d’hémoglobine chez le sujet sain, de 10 g/dl chez le sujet à la réserve cardiaque altérée et en 

cas de traumatisme crânien sévère, un niveau d’hématocrite de 30 % est nécessaire. D’autre part, 

l’emploi de plasma frais congelé ne s’impose qu’en cas de troubles de l’hémostase associés. [90] 

La transfusion reste l’élément central de la réanimation du blessé hémorragique.  Selon 

plusieurs auteurs, l’orientation thérapeutique dépend de cette phase de réanimation 

préopératoire. [88-91] 
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A l’issue de cette phase d’accueil, deux cas de figures se présentent : 

 Patient présentant la persistance d’une instabilité hémodynamique. 

 Patient stable avec ou sans lésions apparentes 

 

2. Traitement non opératoire : 

 

Le bilan lésionnel d’un patient présentant un état hémodynamique stable doit être réalisé 

sans retard. Il est le plus complet possible pour orienter la prescription des examens 

complémentaires. Dans ce cas, le patient bénéficie d’une surveillance neurologique basée sur 

l’état de vigilance, l’orientation temporospatiale, la réflexivité pupillaire, la recherche de signes 

de latéralisation, et elle est plus ou moins standardisée par les scores d’évaluation neurologique 

(Glasgow Coma Scale ou Echelle de Coma de Glasgow). Cet examen est impératif avant une 

sédation. 

Certains éléments de la thérapeutique doivent être systématiquement envisagés et 

adaptés en fonction de la situation : l’antibioprophylaxie, la prophylaxie antitétanique, la 

prévention de l’hémorragie digestive de stress, la prophylaxie anti thrombotique, les drogues 

vasoactives et les diurétiques avec un maintien d’une diurèse abondante (100 ml/h), la sédation 

[93]. 

Toutefois, le « triage» de ces patients, effectué à la lumière du premier bilan clinique et 

d’imagerie, est de plus en plus fréquent, tant pour des raisons de coûts que pour éviter les 

complications liées à des laparotomies inutiles [92]. 

 

Dans notre étude, 31 patients (soit 81.57 %) avaient bénéficié d’un traitement non 

opératoire. Ce résultat est proche aux résultats de l’étude béninoise [92]. 

L’étude Malgache ont opté pour un traitement chirurgical pour 92%  de leurs patients ceci 

est du essentiellement à  un défaut de surveillance par manque de personnels suffisants et du 

plateau technique. [27] 
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3. Traitement chirurgical : 

 

La décision opératoire sera prise après avis de tous les membres de l’équipe 

intervenante: le réanimateur, le chirurgien et le radiologue. 

Dans le cas d'une contusion abdominale, il faut savoir ne pas passer à côté d’une 

indication chirurgicale. Les moyens diagnostiques actuels d’imagerie permettent une bonne 

évaluation lésionnelle et évitent le recours à l’exploration chirurgicale de principe [95]. 

 

3.1. Laparotomie : 

La laparotomie par voie médiane est préférable en urgence aux autres voies d’abord. 

L’incision est orientée par le diagnostic lésionnel préopératoire. En cas d’exploration 

systématique, l’incision est périombilicale, sur environ 10cm. Elle permet une exploration 

systématique de l’ensemble de la cavité abdominale. Elle pourra être élargie vers le haut ou vers 

le bas selon les résultats de l’exploration, ou vers le thorax en cas de nécessité. Elle permet le 

traitement des lésions rencontrées et de lésions associées méconnues en préopératoire. Elle est 

indiquée de première intention, avant tout examen complémentaire risquant de retarder la 

chirurgie en cas de syndrome hémorragique persistant malgré une réanimation bien conduite 

[96]. 

 

3.2. Laparoscopie : 

La laparoscopie exploratrice de l’abdomen est réalisée depuis plusieurs décennies [98, 99] 

  son intérêt en urgence pour une équipe entraînée est certain. Cependant, il faut attendre le 

développement de la chirurgie laparoscopique viscérale et son évolution technologique  pour 

voir la laparoscopie d’urgence prendre son essor. Depuis 1992, de nombreuses équipes font état 

de leur expérience tant pour l’exploration et le triage [100-101] que le traitement des 

traumatismes abdominaux en urgence : lésions spléniques ou diaphragmatiques [102-103]. 

Cette nouvelle approche n’est pas encore consensuelle, mais elle est inéluctable et doit 
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aujourd’hui faire partie des gestes envisagés dans la prise en charge des traumatismes 

abdominaux. La laparoscopie doit être considérée comme un moyen et non comme une fin en 

soi. Pour les équipes les plus entraînées à cette chirurgie laparoscopique, disposant de matériel 

de qualité pour la pratique de l’urgence, certains gestes thérapeutiques peuvent être réalisés : 

suture de plaie viscérale, splénectomie ou mise en place de filet périsplénique, hémostase, 

toilette péritonéale [103-105]. 

 

3.3. Mini laparotomie 

La minilaparotomie représente l’alternative entre l’exploration par une laparotomie 

classique et la laparoscopie. Elle n’est plus de mise si cette dernière peut être réalisée. Elle est 

souvent complémentaire de la PLP en permettant une exploration restreinte de la cavité 

abdominale mais elle est un geste chirurgical à part entière. La minilaparotomie n’est pas 

indiquée si le patient présente des signes imposant une exploration abdominale : celle-ci doit 

être de bonne qualité et complète, par laparoscopie ou par laparotomie. Un examen négatif 

risquerait de faussement rassurer l’équipe médicochirurgicale et de retarder la prise en charge 

d’une lésion majeure [96]. 

3.4. Laparotomie écourtée 

Des progrès significatifs dans la gestion des traumatismes abdominaux hémorragiques 

sévères ont été réalisés au cours des dix dernières années grâce à une approche plus globale du 

blessé. Lors de la prise en charge initiale, les blessés hémodynamiquement stables bénéficient le 

plus souvent d’un traitement non opératoire. Ce sont désormais les blessés les plus graves qui 

sont opérés. Pour les cas les plus dramatiques, il est recommandé d’effectuer une laparotomie 

écourtée (LAPEC) ou abbreviated laparotomy plus souvent appelée, dans les pays anglo saxons, « 

damage control laparotomy »,  terme qu’on pourrait traduire par « laparotomie réduite au 

contrôle des lésions ». Cette technique prend en compte à la fois l’ensemble des lésions extra- 

et intraabdominales et les capacités physiologiques du blessé à répondre à l’hémorragie [106-

107-108- 109-111].  La LAPEC correspond à la réalisation d’un geste le plus rapide possible et 

donc incomplet, limité au constat des lésions et au contrôle sommaire d’une hémorragie active 
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et/ou d’une fuite digestive, suivis de la fermeture de la laparotomie pour laisser la place au plus 

vite à la réanimation qui s’impose. 

  

V. Evolution 

 

1. Mortalité 

 

Les contusions abdominales sont souvent graves et le taux de mortalité peut atteindre 

30%. D’après une étude de LENRIOT et MENEGAUX [110, 111], le taux de mortalité atteint 15 à 

20% pour ceux qui ont du être déchoqués en urgence. 

La grande majorité des décès est liée à l’existence d’atteinte cérebroméningée [112, 110]. 

Dans notre série, nous avons déploré 05 décès, soit un taux de mortalité de 13.1%. 

 

2. Morbidité 

 

Les complications de la chirurgie des contusions abdominales sont liées à l’évolution 

spontanée du traumatisme ou à sa prise en charge chirurgicale. Certaines de ces complications 

ne sont pas spécifiques. Ce sont les complications respiratoires, secondaires à un 

pneumothorax, un hémothorax, une surinfection pulmonaire, un syndrome de détresse 

respiratoire aigu de l’adulte (SDRA), une embolie pulmonaire avec ses conséquences cérébrales 

liées à l’hypoxémie. Ce sont également les complications cardiocirculatoires, secondaires à un 

choc hypovolémique, une rhabdomyolyse, un choc toxi-infectieux, ou des ischémies prolongées. 

Ces complications non spécifiques sont encore infectieuses, imposant la recherche d’une porte 

d’entrée méconnue. 

Une insuffisance rénale apparaît dans les suites d’une hypovolémie. Elle peut être 

mécanique par obstacle, ou fonctionnelle, entrant dans le cadre des défaillances multi-
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viscérales. Enfin les complications abdominales chirurgicales doivent être recherchées 

systématiquement, hémorragiques, septiques et pariétales [95]. 

 

 

2.1. Complications hémorragiques 

L’hémorragie postopératoire peut poser un problème majeur dans la détermination de 

son étiologie et de la conduite à tenir. En effet, si une hémorragie brutale, avec ou sans 

extériorisation de sang, se produit au décours d’une splénectomie et s’accompagne d’une 

distension abdominale et d’un collapsus cardiovasculaire, la reprise chirurgicale s’impose. Aucun 

bilan complémentaire, biologique ou d’imagerie n’est nécessaire. À l’inverse, une 

déglobulisation progressive et constante avec chute de l’hématocrite et éventuellement 

extériorisation progressive mais lente de sang chez un traumatisé grave, pose le problème de 

l’indication de reprise chirurgicale. L’association des zones de suffusion hémorragique dans le 

foyer lésionnel à des troubles de la crase secondaires au remplissage massif, aux transfusions 

abondantes et à une hypothermie, ne permet pas toujours de trancher en faveur de la reprise ou 

de l’abstention. Une concertation rapprochée entre les différentes équipes médicales et 

chirurgicales assurant la prise en charge du patient et l’expérience de ces traumatismes 

permettent seuls de trancher.  

 

2.2. Complications septiques 

Le risque septique majeur chez le traumatisé abdominal est la gangrène gazeuse qui 

risque de se développer sur un terrain altéré. Sa mise en évidence repose sur une surveillance 

rigoureuse des pansements et de l’état général du patient. Son traitement fait appel à un 

débridement chirurgical large et à l’oxygénothérapie hyperbare. Des complications septiques 

classiques peuvent apparaître au décours de l’intervention : infection péritonéale liée à un 

épanchement mal drainé ou à un hématome postopératoire ou à une perforation d’organes 

creux méconnue initialement. L’examen du patient (altération de l’état général), la biologie 

(syndrome inflammatoire) et une hyperthermie amènent l’équipe médicochirurgicale à rechercher 
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un foyer septique. Outre l’examen des téguments et cicatrices à la recherche d’un abcès pariétal, 

un examen TDM recherche une collection profonde. Bien limitée, elle est le plus souvent traitée 

de façon conservatoire par ponction et drainage percutané sous contrôle échographique ou TDM. 

En cas de péritonite diffuse, une exploration chirurgicale s’impose. Une péritonite sans fistule 

impose une toilette et un drainage de la cavité péritonéale avec éventuelle exérèse de débris 

nécrotiques résiduels. La prise en charge d’une fistule digestive est plus compliquée. 

Responsable d’une péritonite, elle impose son extériorisation. Lorsqu’elle est d’origine 

susmésocolique, la fistule est dirigée à la peau. Lorsque la fistule est sous-mésocolique, la 

réalisation d’une stomie doit être privilégiée. Une fois extériorisée, la fistule sera appareillée et 

traitée dans un deuxième temps. Les péritonites postopératoires sont toutefois grevées d’une 

mortalité avoisinant les 50 % [111]. 

 

2.3. Complications pariétales 

Des complications pariétales peuvent survenir à la suite de contusions majeures 

responsables d’ischémie et de nécrose tissulaire. Cela impose un débridement et une 

cicatrisation dirigée. Elles peuvent être la conséquence d’un problème septique secondaire à une 

intervention réalisée en urgence en milieu de péritonite, ou à un geste de sauvetage dans de 

mauvaises conditions d’asepsie préopératoire. Ces gestes, effectués dans des conditions 

difficiles et d’urgence vitale, sont à l’origine d’abcès pariétaux. Ils sont traités par une mise à 

plat et des soins locaux qui permettent leur guérison. Parfois, ils imposent une reprise 

chirurgicale. À distance, ces complications évoluent vers une éventration secondaire dans 5 à 15 

% des cas [114,115]. 

Dans les cas les moins favorables, en particulier en cas de dénutrition et de troubles 

métaboliques associés liés à un séjour prolongé en réanimation, un abcès pariétal peut se 

compliquer d’une éviscération imposant une reprise chirurgicale en urgence. Il existe alors en 

outre un risque accru de fistule digestive, en particulier du grêle ou du côlon. 
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VI. Facteurs prédictifs des lésions viscérales : 

 

En 1989, Mackersie et al. ont étudié les signes «indirects» liés à la présence de lésions 

abdominales chez des patients ayant subi un traumatisme contondant. Ces auteurs ont noté que la 

présence d'un excès de base inférieur à -5 mEq / L de gaz sanguins artériels, d'hypotension 

artérielle à l’àdmission ou sur le lieu du traumatisme, des lésions de la poitrine et des fractures du 

bassin étaient associées de manière significative à la présence de lésions abdominales. [79].  

En 2010, Deunk et al. Dans une étude portant sur 1040 victimes des traumatismes à 

haute énergie, ils ont identifié neuf facteurs indépendants significativement associés à la 

présence de lésions abdominales. Blessures: changements dans la poitrine, radiographie de la 

colonne vertébrale ou le bassin, FAST écho positif, examen abdominale positif, des modifications 

de l'examen physique de la colonne vertébrale, excès de base inférieur à -3 mEq / L en gaz 

sanguin artériel, pression artérielle systolique inférieure à 90 mmHg et la présence des fractures 

dans les os longs. Sur la base de ces données, CT est indiqué chez les patients 

hémodynamiquement stables qui présenté en même temps: signes de déficience neurologique 

(Échelle de Glasgow moins de 8, anisocorie, fracture du crâne), examen physique abdominal 

anormal, pelvien, lombaire fractures de la colonne vertébrale ou des extrémités, excès de base 

inférieur à -3mEq / L sur les gaz du sang artériel, des anomalies sur la poitrine, le bassin ou 

radiographie de la colonne vertébrale, ou positif FAST [80]. 

En 2004, Beck et al.  Ont trouvé une relation significative entre les blessures abdominales 

et les Radiographies anormales du pelvis et la nécessité d'une intubation endotrachéale. [81]. 

En 2012 SAMIRIS FARRATH et al ont trouvé une relation significative entre les  lésions 

abdominales  et  quelques variables: instabilité hémodynamique à l’admission, baisse du niveau 

de conscience à l’admission, gravité accrue des lésions dans les segments de la tête, du thorax 

et des extrémités, ainsi que des fractures du bassin et des os longs. [82]. 

Le risque d’un patient traumatisé avec une fracture du bassin présenté une blessure 

abdominale est 21 fois plus élevé quand par rapport aux patients sans ce type de fracture. 
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Nos données ont également confirmé l'augmentation des chances d'une blessure dans un 

traumatisme abdominal avec fractures des os longs et la colonne vertébrale. Cependant, nous 

estimons important de noter que dans notre étude l'incidence des blessures abdominales étaient 

également plus élevée en présence de lésions graves du segment céphalique et chez les patients 

présentant une diminution de l'échelle de Glasgow. . [82]. 

 

 

  



Les facteurs prédictifs des lésions viscérales au cours des traumatismes fermés de l’abdomen 

 

 

- 86 - 

 

 

 

 

 

 

 

 
CONCLUSION 
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Les causes des traumatismes abdominaux  doivent faire l’objet de prévention en amont. 

 

Les Lésions intra abdominales sont relativement fréquentes après un TAF, même si leur 

traitement est généralement conservateur. 

 

Le caractère urgent du traumatisme abdominal fermé est très important de ne pas la 

méconnaître ; car toute erreur diagnostique peut être fatale pour le patient. 

 

Grâce à l’apport de l’imagerie et de la cœlioscopie, la prise en charge des traumatismes 

de l’abdomen a radicalement changé au cours de ces dernières décennies 

 

Les complications ainsi que la mortalité résultant des traumatismes abdominaux restent 

fréquents; mettant un défi imposant la participation de la société, des autorités 

gouvernementales, des autorités sanitaires. 

 

Les Lésions intra abdominale sont relativement fréquentes après un TAF, même si leur 

traitement est généralement conservateur. 

 

La prise en charge s’est progressivement améliorée ces dernières années, et ceci est 

grâce aux progrès de la réanimation, des moyens de surveillance et la tendance vers les 

traitements conservateurs qui évitent une laparotomie abusive 
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Résumé 

 

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur 38 cas de contusions abdominales,  

menée au sein du service anesthésie réanimation de l’hôpital militaire AVICENNE MARRAKECH 

portant sur 38cas d’une durée de deux années allant de janvier 2015 à janvier 2017. Sur une 

période de deux ans allant du janvier 2015 au janvier 2009. 

L’adulte jeune de sexe masculin est le plus touché. 

Les accidents de la voie publique représentent la première étiologie. 

Le mécanisme lésionnel est essentiellement direct.  L’examen clinique constitue la 

première étape de la prise en charge. Il permet d’éliminer une urgence vitale nécessitant des 

mesures de réanimation ou des interventions chirurgicales urgentes, de réaliser un bilan 

lésionnel initial et d’orienter les investigations para cliniques. 

L’imagerie occupe aujourd’hui une place prépondérante dans la prise en charge précoce 

des contusions abdominales. Même si les examens standards gardent une place dans le cadre de 

l’urgence, il faut reconnaître que l’échographie abdominale et la tomodensitométrie ont 

considérablement modifié le pronostic des ces patients. 

En dehors d’une indication formelle d’une chirurgie d’emblée, la prise en charge 

thérapeutique doit être la plus conservatrice possible. 

Le pronostic dépend essentiellement de la prise en charge pré hospitalière, mais aussi du 

bilan lésionnel et de la précocité du traitement. 
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Abstract 

 

This retrospective study concerns 38 cases of  abdominal trauma, managed in the 

anesthesia 

department of the AVICENNE MARRAKECH military hospital,  from the from January 2015 

to January 2017. 

The young adult of the male sex are the most affected. 

The accidents of the traffic constitute one of the main etiologies. 

The mechanism of injuries is essentially direct. 

The clinical examination constitutes the first stage of the management. It allows 

eliminating a vital emergency which requires reanimation measures or urgent surgical 

interventions, to establish assessment of injuries, and to focus the paraclinic investigations. 

The imaging is now preponderant for the earlier management of the abdominal injuries. 

Although standard tests hold a place in the urgent situations, the abdominal ultrasonography 

and CT scanner had considerably modified the patient’s prognosis. 

A part from a formal indication for a first surgery, the management must be conservator 

as often as possible. 

The prognosis depends essentially on the management before hospitalization and also on 

the assessment of injuries and the precocity of the treatment. 
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 ملخص

 

 بمراكش سٌنا ابن العسكري المستشفى فً والتخدٌر الإنعاش بقسم البطن كدمات حالة 38 تهم الدراسة هذه

  الكدمات أن كما الأسباب قمة فً السٌر حوادث  حأحًالإصابة لهذه عرضة الأكثر هم الذكور من الشباب

 .شٌوعا الأكثر هً المباشرة

 الحالات إبعاد من الفحص هذا ٌمكن .الإصابة لهذه للتطرق الأولى المرحلة السرٌري الفحص ٌشكل

 تحدٌد من الأولً الفحص هذا ٌمكن كما مستعجلة، جراحٌة عملٌة إجراء أو الإنعاش تتطلب التً الحٌوٌة ةالمستعجل

 التكمٌلٌة الفحوص تركٌز من تمكٌنه إلى ة، بالإضافالجروح كشف

 العادي الفحص إن رغم البطن لكدمات المبكرٌن والعلاج التشخٌص أجل من ضرورٌا أصبح التصوٌر إن

 ٌمكنان والمفراس بالصدى الفحص بأن الاعتراف ٌجب فإنه ، المستعجلة  الحالات فً بمكانته ٌحتفظ لازال بالأشعة

 العواقب تحسٌن من

 الإمكان قدر محافظا ٌكون أن ٌجب العلاج فإن الأولى للوهلة جراحٌا التدخل إلى الملحة الحاجة بإسثناء

 بدرجة وكذلك المستشفى إلى وصوله قبل بالمرٌض بالعناٌة وطٌدة علاقة له المرض عواقب تبصر

 بالعلاج والتبكٌر الباطنٌة الإصابات
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ANNEXES 1 : fiche d’exploitation 
 

Identité: 

Nom :    âge:    Date d’entrée       

Prénom :    sexe :               Date de sortie        

                                                                                    Durée de séjour    

 

ATCD: 

Personnels : médicaux        

Chirurgicaux    

Familiaux:    médicaux   

Chirurgicaux                         

Toxique                                       

 

Circonstances de survenu: 

AVP:   piéton:  cycliste:  conducteur d'un véhicule:   

Accident de sport:   Accident de travail:  Agressions:  

Chute:  

MECANISME ET CIRCONSTANCE DU TRAUMATISME: heure du traumatisme : 

 (……………………………………………) 

 

Lieu de l'accident: 

…..km/ marrakech 

 

Gravité de l'accident: 

Présence de décès:     

Degrés de déformation du véhicule:   

 

Traumatisme abdominal: 

Isolé:     Polytraumatisme:   crânien:   

Bassin: Abdominal:   rachis:    Membres:  

 

Examen Clinique initial    

Etat hémodynamique :   stable 

     Instable 

Examen abdominal:       douleur          ecchymose       défense      autres 

Signes extra abdominaux:  

                                                    GCS    

                                                    Spo2   
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 bilan complémentaire : 

      Hb:   GB:    PLT:       TP:  

CRP:             lipase:  ALAT:       ASAT:      

créatininémie      

FAST ECHO                                                 RX thorax     

TDM ABDOMINAL                             RX. Bassin     

 

PRISE EN CHARGE : 

     Remplissage vasculaire :  

     Transfusion PSL :             

Traitement conservateur 

Laparotomie: d’emblée                    différée 

Délai d’intervention: (……………………………….) 

Réintervention                              Oui            Non  

suites opératoires 

 

EVOLUTION: 

Favorable                Défavorable  

Morbidité              Mortalité  
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ANNEXE 2 
 

Tableau30 : critère de gravité pour le triage des patients traumatisés (critères de Vittel) [32]. 

 

Critères de Vittel 

Cinq étapes 

d'évaluation 

Critères de gravité 

Variables 

physiologiques 

Score de Glasgow < 13 

Pression artérielle systolique < 90 mm Hg  

Saturation en O2 < 90 % 

Éléments de cinétique Éjection d'un véhicule 

Autre passager décédé dans le même véhicule 

Chute > 6 m  

Victime projetée ou écrasée  

Appréciation globale (déformation du véhicule, vitesse estimée, absence 

de casque, absence de ceinture de sécurité) Blast 

Lésions anatomiques Trauma pénétrant de la tête, du cou, du thorax, de l'abdomen, du 

bassin, du bras ou de la cuisse 

Volet thoracique 

Brûlure sévère, inhalation de fumées associée  

Fracas du bassin 

Suspicion d'atteinte médullaire 

 Amputation au niveau du poignet, de la cheville, ou au dessus. 

Ischémie aiguë de membre 

Réanimation pré-

hospitalière 

Ventilation assistée 

 Remplissage > 1 000 ml de colloïdes  

Catécholamines  

Pantalon antichoc gonflé 

Terrain (à évaluer) Âge > 65 ans 

 Insuffisance cardiaque ou coronarienne  

Insuffisance respiratoire Grossesse (2e et 3e trimestres) 

 Trouble de la crase sanguine 
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ANNEXE 3 
                                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Proposition d’algorithme décisionnel lors d’une suspicion de traumatisme abdominal 

fermé. FAST + = hémopéritoine abondant. FAST - = hémopéritoine minime ou absent. 

Suspicion de traumatisme abdominal 

Réanimation : remplissage vasculaire, catécholamines 

Radio de thorax, bassin, FAST 

Instabilité persistante (absence de restauration d’une PAS entre 80 et 90mmHg 

migré le remplissage vasculaire, la transfusion et l’augmentation des 

vasopresseurs) 

Patient stable ou stabilisé  

Tomodensitométrie  
FAST + FAST - 

Recherche d’une 

autre cause 

d’hémorragie  

Thoracotomie 

(hémothorax) ou 

artériographie 

(traumatisme pelvien) 

Tomodensitométrie  

Artèrioembolisation complémentaire  

Laparotomie 

• Hémostase  

•Laparotomie écourtée • 

exploration de la cavité 

abdominale  

  

Laparotomie si 

•Rupture 

d’organe creux  

•Hémorragie 

mésentérique  

•Rupture 

diaphragmatique  

 

 

Artériographie si  

• Abdomen  

•Fuit artériole hépatique   

•Fuit artériole  rénal  

•Fuit artériole splénique  

•Bassin  

•Fuite bronches iliaques 

internes  

Traitement 

conservateur (lésion 

hépatique splénique 

récoles   

Transfer en réanimation 
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 العَظٌِم بِالله أقْسِم

 . مِهْنَتًِ فً الله أأاققَ  أن

ونَ  وأن  الظأوف  ل فً أطوَاأهَا  كففّ ِ  فً الإنسان حٌاة أأصُ

 والمأَِ   الهَ لاِ  مِن إنقاذها فً وسْعًِ ل باذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

مْ  وأ تمَ  عَوْأَتهصُم، وأسْتأ  أَامَتهصُم، للِنَااِ  أححَظَ  وأن هصُ  . سِأرَّ

ٌَتً ل الله، باذ أحم  وسائِل من الدوَام عَلى أ ونَ  وأن  والبعٌد، للقأٌق الطبٌ  أِعَا

 . والعدو والأدٌق ،طالحوال للأالح

أَه العلم، طلق على أثابأ وأن   .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِحْ ِ  وأسَخِّ

أْغأَنً، مَن وأصُعَلفّمَ  عَلرَّمَنً، مَن  أُ وَ قّ وَ  وأن لِّ  ااً تأخ وأ ون ٌَ  المِهنَ ِ  فً َ مٌللٍ  لِ صُ

 ٌَ بِّ تعَاونٌِنَ  الطِّ  .والتقوى البأِّ  عَلى مصُ

ي فً إٌمَانً مِأْدَاق حٌاتً ت ون وأن تً، سِأفّ ٌَ رٌَّ  وَعَ ن ا نَقِ   تتَاهَ  صٌُشٌنهَا مِمفّ

ولِ ِ  الله  .وَالمؤمِنٌن وَأَسصُ

 شهٌدا أقول ما على والله
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                                                     البأنً .أ
 أستاذ فً الجراحة العامة 

                                                 الأدٌقً. أ
 فً التخدٌر و الإنعاش   مبرزأستاذ
                                                  سأغٌنً. ع

 .أستاذ مبرز فً التخدٌر و الإنعاش
 ناضأ .ي

 مبرز فً جراحة العظام و المفاصل  أستاذ
 محسن .أ .ع

  فً طب الإشعاع  أستاذ مبرز
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