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L’hématome rétropéritonéal (HRP) désigne I’accumulation de sang dans

I’espace rétropéritonéal.

Le retropéritoine contient plusieurs structures viscérales et vasculaires du
tractus digestif et génito-urinaire, ainsi que des éléments musculo-squelettiques
et nerveux qui peuvent étre potentiellement responsables de la survenue de

I’hématome rétropéritonéal.

L’hématome rétropéritonéal post-traumatique est une complication
fréquente des traumatismes abdominaux et pelviens, il survient généralement
dans le contexte d’un patient polytraumatisé¢ présentant de multiples l€sions

associées qui compliquent encore plus la prise en charge.

En France, les lesions vasculaires secondaires aux traumatismes
abdominaux fermeés et les fractures du bassin sont les principales causes des

hématomes retropéritonéaux. (1)

Malgré les progrés des techniques chirurgicales ces dernieres années, le
diagnostic et le traitement des hématomes rétro-péritonéaux post traumatiques

reste toujours difficile.

Il s’agit d’une affection mettant en jeu le pronostic vital, le taux de
mortalité de I’hématome rétropéritonéal a été rapporteé dans la littérature anglaise
aux environs de 18 a 60% d’ou la nécessité d’un diagnostic précoce et d’une

prise en charge rapide et adéquate. (2)



Le but de ce travail est de detailler la conduite a tenir devant un traumatisé
avec suspicion d’un HRP, les moyens diagnostiques pour le confirmer, les
differentes lésions possibles en fonction de la zone rétropéritonéale atteinte et la
stratégie thérapeutique en fonction de 1’état hémodynamique du patient et la

nature des lésions identifiées.






MATERIELS :

Dans ce travail nous rapportons trois observations medicales de patients
présentant un hématome rétropéritonéal post traumatique pris en charge au
niveau du service des urgences chirurgicales viscérales (UCV) au CHU

Avicenne a Rabat.
METHODES :

Nous avons recueilli les éléments suivants a partir des dossiers medicaux :

L’age des patients, le sexe, le type de traumatisme, les signes cliniques,
I’¢état hémodynamique, les moyens du diagnostic et enfin les différents moyens

thérapeutiques ainsi que 1’évolution.






OBSERVATION N°1:
Identité :

Il s’agit de E.A, agé de 33 ans, de sexe masculin, habitant et originaire de

Khemisset.
Antécédents :
- Pas d’antécédents pathologiques particuliers.
- Tabagisme chronique, alcoolisme occasionnel.
- Jamais opéré.
Motif d’hospitalisation : Accident de la voie publique.
Histoire de la maladie :

L’histoire de la maladie remonte au 30-07-2022, suite a un AVP a point
d’impact thoracique et abdominal, le patient a été admis aux urgences du CHP
de Khémisset pour douleurs abdominales et hématurie, ou une échographie
abdomino-pelvienne a éte réalisée revenant en faveur de contusions hépatiques

et fracture rénale avec épanchement péri-rénal.
Le patient a été évacué au CHU Avicenne.
Examen clinique a ’admission :
- Examen neurologique :
Patient conscient, GCS a 15, pupilles égales et réactives.

Pas de déficit sensitivo-moteur.



- Etat hémodynamique :

FC : 99 batt/min TA : 130/80 mmHg
Conjonctives légerement décolorées.
- Examen abdominal :
Présence de multiples ecchymoses au niveau de 1’abdomen.
Abdomen souple.
Défense au niveau de I’hypochondre droit et de la fosse iliaque droite.
- Examen pleuropulmonaire :
SpO2 : 97% a I’air ambiant FR : 28 cycles/min
Présence d’une douleur élective a la palpation de la paroi thoracique.
Ecorchure pectorale droite.
Pas d’emphyséme sous cutané.
Pas de syndrome d’épanchement liquidien ou aérique.
- Le reste de [’examen est sans particularités.
Examens paracliniques :
Biologie :
Hémoglobine : 10,3 g/dl

NFS Globules blancs : 14250/mm3
Plaquettes : 134 000/mm3

Sodium: 131 mEg/I
Potassium : 3,8 mEq/I
Chlore: 96 mEq/I

Réserves alcalines : 21 mEg/I

Biochimie Glycémie : 0,94 g/l
Urée :0,67 g/l
Créatinine : 14,9 mg/I
" TP :67%
emostase TCA : 25 sec



Radiologie :

Echographie abdomino-pelvienne

Le foie est de taille normale, de contours réguliers, siege au niveau du foie

droit de Iésions hypoéchogenes mal limitées.
TP VCI VSH libres et de calibre normal.
Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra hépatiques.
Absence de dilatation de la voie biliaire principale.

La vésicule biliaire est de taille normale, de contenu liquidien homogéne

non lithiasique et présente une paroi fine.

Le pancréas est de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure

homogene.

Le rein droit est de taille et de situation normales, siége d’une fracture

parenchymateuse médio-rénale avec épanchement échogéne péri-rénal.
Absence d’image de lithiase ni de dilatation des voies excrétrices.

Le rein gauche de taille et de situation normales de contours réguliers avec
une bonne différenciation cortico-médullaire et parenchymato-sinusale sans

image de lithiase ni de dilatation des voies excretrices.
Epanchement intra-péritonéal de moyenne abondance.

La vessie est de capacité moyenne de contours réguliers sans anomalies

endoluminale.
Conclusion

- Contusions hépatiques.



- Fracture rénale avec épanchement péri-rénal.

REIN DROIT

Figure 1: Images échographiques d’une fracture rénale droite avec un épanchement périrénal

\052 1185627 ADM S2831 Age 54

FOIE DRT

Figure 2: Image échographique objectivant des contusions
du foie droit sous forme de Iésions hypoéchogenes
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TDM thoracique

Pneumothorax de faible abondance, petits foyers en verre dépoli au niveau
basal gauche en rapport avec une contusion minime, un épanchement liquidien

droit de faible abondance.

TDM abdomino-pelvienne

Foie de taille normale de contours réguliers, de densité homogene siege de
multiples lacérations hepatiques du foie droit intéressant les segments VI VII
VIII de taille supérieure a 3cm avec présence d’un hématome sous capsulaire

mesurant 13mm en rapport avec un traumatisme hépatique stade 111 de ’AAST.

Rein droit siege de multiples fractures polaire superieure et inférieure
atteignant les voies excrétrices avec absence d’excrétion de PDC, il s’y associe
un hématome sous capsulaire polaire supérieur mesurant 29mm d’épaisseur et
étendu sur 52 mm avec infiltration de la graisse péri-rénale et des fascias en

rapport avec un traumatisme rénal stade V de ’AAST.
Aspect gréle de I’artére rénale qui reste toutefois opacifiée.
Absence d’opacification de la veine rénale.

Surrénale droite siége de multiples lacérations avec hématome surrénalien

mesurant 22x15 mm.

Hémopéritoine de moyenne abondance au niveau des GPC droites et

gauches, en interanses, 1’espace de morrison, perihépatique et périslénique.
Infiltration de la graisse péri-duodénale et mésentérique.
Pancréas rate et rein gauche sans anomalies tomodensitométriques.

Vessie de contenu liquidien a paroi réguliere.
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Conclusion
- Lésions hépatiques du foie droit stade I11.

- Lésions rénales stade V associées a des fractures surrénaliennes.

P = = DOB: OF Gct 1988
01 aodt 2022 S .0k, : 01 aodt 2022

5.000mm/35,00 1.75:1
‘I‘IN: 0.0
. 60 9-36-0

Figure 3: Images scannographiques objectivant des fractures du rein droit avec hématome
périrénal.

Conduite a tenir :
- Hospitalisation.
- Mise en condition.
- Remplissage.
- Groupage ABO-Rh et demande de sang.

- Sondage vésicale: urines brunatres concentrées, pas de stigmates

d’hématurie.
- Monitorage étroit : FR, FC, TA, SpO2, diurese.
- Sur le plan respiratoire :

Pas d’indication au drainage thoracique.
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- Sur le plan visceral et urologique :

Abstention thérapeutique vu la stabilité hémodynamique avec une réévaluation

journaliére.
Evolution :

L’évolution a été marqué a J8 de son hospitalisation par une rétention aigue
d’urine sur une probable prostatite, traitée par une antibiothérapie probabiliste

adaptée secondairement a 1’antibiogramme.

Bonne évolution motivant sortie et suivi en consultation.

13



OBSERVATION N°2:

Identité :

Il s’agit de L.H, &gé de 17 ans, de sexe masculin,
Antécédents :

Pas d’antécédents particuliers.

Motif d’hospitalisation : Accident de plongée.
Histoire de la maladie :

L’histoire de la maladie remonte a la veille de son admission, le patient a été
victime d’un accident de plongée d’une hauteur de 20m avec réception sur le
membre supérieur droit et sur I’abdomen ce qui a motive le patient a consulter

ou une attelle a été réalisée.

Le patient revient le lendemain pour des douleurs lombaires motivant la

réalisation d’une TDM abdominale.
Examen clinique a ’admission :
- Examen neurologique :
Patient conscient, GCS a 15, pupilles égales et réactives.
Pas de déficit sensitivo-moteur.
- Etat hemodynamique :
Hypertendu a 160/100 mmHg et Normocarde a 80 batt/min.
- Examen pleuro pulmonaire :

SpO2 : 97% a I’air ambiant, FR : 20 cycles/min.
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Auscultation pleuropulmonaire sans particularités.
- Examen abdominal :
Défense au niveau de 1’hypochondre droit.

- Le reste de l’examen est sans particularités.

Paraclinique :
Biologie :
Hémoglobine : 9,6 g/dI
NFS Globules blancs : 15460/mm3
Plaquettes : 217000/mm3
Hémostase TP 92%
TCA : 26,7 sec
Sodium : 133 mEg/I
Potassium: 4,8 mEq/I
Chlore : 95 mEq/I
Biochimie Glycémie 0,96 g/l

Urée : 0,5 g/l
Créatinine : 11,9 mg/I
ASAT > 913 Ul/I
ALAT > 942Ul/

15



Radiologie :

TDM abdominale :

Fracture du foie intéressant le segment VI, VII et VIII avec hématome intra

parenchymateux.

Défaut de rehaussement du parenchyme rénal droit avec une absence d’excrétion

du PDC au temps tardif.
Respect du pédicule rénal droit avec un aspect gréle de 1’artere.
Rate de taille normale, d’échostructure homogéne sans lésion focale.

Conclusion

- Fracture du foie droit grade IV de MIRVIS et AL.
- Défaut de rehaussement du parenchyme rénal droit avec une absence
d’excrétion du PDC au temps tardif.

- Respect du pédicule rénal droit avec un aspect gréle de 1’artére.

Figure 4: Images scannographiques objectivant un défaut de rehaussement du rein droit.
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Conduite a tenir

L’indication d’une néphrectomie d’hémostase a été indiquée devant un rein non

opacifié avec une HTA réno-vasculaire et I’indisponibilité de I’angiographie.
Compte rendu opératoire

Abord sous costal droit.

Décollement du colon ascendant jusqu’a la veine cave.

Identification du rein droit ischémique, il a été décidé de pratiquer une

néphrectomie car le pronostic vital est mis en jeu.

Ligature section de la veine rénale pour avoir acces aux deux branches de

I’artere rénale.

Néphrolyse.

Fermeture plan par plan sur drain de redon.

Evolution

Patient stable sur le plan hémodynamique, urines claires.

Sortant a revoir en consultation.
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OBSERVATION N°3:

Identité :

Il s’agit de M1, &gé de 20 ans, de sexe masculin, étudiant, habitant et originaire
de Salé.

Antécédents :

Pas d’antécédents particuliers.

Motif d’hospitalisation : Accident de la voie publique.
Histoire de la maladie :

Elle remonte au 22/01/2020 a 13h ou le patient a été victime d’un accident de la
voie publigue : motocycliste casqué en choc direct contre un mur a une vitesse

de 85Km/h avec notion de perte de connaissance initiale et vomissements.

Il a été acheminé par les sapeurs-pompiers au CHP de salé puis évacué au CHU

Avicenne.
Patient recu a H13 de son traumatise.
Examen clinique a I’admission
- Examen neurologique :
Patient conscient, GCS a 15, pupilles égales et réactives.
Pas de déficit sensitivo-moteur.
Pas d’otorragie ni d’épistaxis.
- Etat hémodynamique :

Hypotendu a 80/40 mmHg et Tachycarde a 180 batt/min.
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Conjonctives décolorées.
- Examen pleuropulmonaire :
Sp02 : 97% a I’air ambiant.
Présence d’un syndrome d’épanchement aérien droit.
Pas de déformation thoracique.
Pas d’emphyséme sous cutané, pas de plaie apparente.
- Examen abdominal :
Sensibilité abdominale a la palpation.
Ecchymose iliaque droite.
- Reste de [’examen sans particularités.

Mesures de réanimation :

Prise de deux voies veineuses périphériques.
- Remplissage : SS 0,9% 500cc en flash.

- Groupage ABO-Rh.

- Demande de sang et transfusion de 2 CG.

- Bilan biologique.

- Sondage vesicale : hématurie franche — mise en place d’une sonde

double courant.
- Introduction d’adrénaline.

- Monitorage étroit : FC, TA, FR, SPO2, diurése.
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Paraclinique : Bodyscan
- A [l’étage cérébral :
Absence d’anomalie de densité parenchymateuse.
Structures de la ligne mediane en place.
Systeme cisterno ventriculaire de taille et de morphologie normale.
FCP sans anomalie.
Respect du rachis cervical.
- A l’étage thoracique :

Pneumothorax de grande abondance avec hémothorax de faible abondance a

droite.

Foyers de contusion parenchymateux pulmonaires diffus au niveau du lobe

moyen et du lobe inférieur droit.

Foyer de DDB basal droit renfermant des NHA en rapport avec un contenu

hémorragique.
Absence d’anomalie parenchymateuse controlatérale.
Absence de pneumomeédiastin.
Absence d’extravasation de PDC.
- A l’étage abdomino-pelvien :

Foie tuméfié siége d’une fracture parenchymateuse du lobe droit avec important
hématome et rupture capsulaire intéressant la quasi-totalité du lobe droit classée
grade V de ’AAST.

20



Fracture rénale droite profonde avec respect de I’artére rénale avec atteinte des

voies excrétrices classée grade IV.

Respect du pédicule vasculaire rénal toutefois un complément temps tardif est

nécessaire pour exploration.

Hémopéritoire périhépatique, périsplénique, en interanse, dans les GPC et

périrénal droit.
Rate, rein gauche, pancréas et surrénales sans anomalies.
- Au niveau 0SSeux :
Trait de fracture simple de 1’arc postérieur des K4 jusqu’a K10 a droite.

Multiples traits de fractures de la créte iliaque droite.
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Conduite a tenir thérapeutique :
- Sur le plan respiratoire :

Indication d’un drainage thoracique droit en urgence.

Radio de thorax de contréle : poumon a la paroi.
- Sur le plan traumatologique :

Indication du traitement orthopédique : la mise en décharge pendant 30j.
- Sur le plan visceral et urologique :

L’indication d’une laparotomie exploratrice a été poseée.

Compte rendu opératoire :

Patient sous anesthésie genérale, en décubitus dorsal.
Incision médiane xyphopubienne.

A DP’exploration :

Pas d’hémopéritoire.

Au niveau du foie présence d’une lacération superficielle du segment VI a
respecter.

Déroulement du gréle, colon sans anomalies.

Hématome rétropéritonéal en rapport avec le rein droit, étendu vers la fosse
iliaque droite, non battant et non expansif a respecter vu la stabilité
hémodynamique.

Décollement colo epiploique, pas d’hématome d’arriere cavité des épiploons
Pancréas normal.
Vessie intacte.
- Les suites opératoires étaient simples.
Evolution :

Patient stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, pas d’hématurie
motivant la sortie et le suivi en consultation.

23



24



|. EPIDEMIOLOGIE :

La moyenne d’age est de 23 ans.
Tous les patients sont de sexe masculin.

Le type du traumatisme : les accidents de la voie publique (2cas) et

accident de plongée (1cas).
Il. CLINIQUE :

Signes fonctionnels :

Les signes fonctionnels présents sont la douleur abdominale (1cas) et la

douleur lombaire(1cas).
Examen physique :

Examen général objective un état de choc hémorragique (1cas), une

hypertension artérielle (1cas) et des conjonctives décolorées (2cas).

Examen abdominal retrouve une défense abdominale (2cas) et des

ecchymoses au niveau de I’abdomen (1 cas).

Une hématurie a éte retrouvée chez 2 patients.
I1l. PARACLINIQUE :

La TDM TAP a été réalisee chez tous les patients :

Elle a objective des lésions rénales (3 cas) et surrénaliennes (1lcas),
responsables de 1’hématome rétropéritonéal, ainsi que des 1ésions associées :
hépatiques chez les 3 cas, pulmonaires dans 2 cas et osseuses (fractures des

cotes et de l’aile iliaque) chez 1 patient.
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IV. TRAITEMENT :

Tous les patients ont bénéficié d’une mise en condition avec remplissage,

demande de sang, sondage vésicale, oxygénothérapie et monitorage étroit.

Une laparotomie a été réalisée chez 2 patients, suite a laquelle une
néphrectomie d’hémostase a été indiquée chez un cas, pour I’autre il a été décide

de respecter I’hématome rétropéritonéal qui était non battant et non expansif.

Pour le troisieme cas, une abstention thérapeutique avec surveillance étroite

a ete indiquee vu la stabilité hémodynamique.
Chez 1 patient, le drainage thoracique en urgence a été réalisé.

Chez 1 patient, un traitement orthopédique a été indiqué : la mise en

décharge.
V. EVOLUTION :

Un patient a présenté une rétention aigue d’urine sur probable prostatite a

J8 de son hospitalisation qui a éte traitée par antibiothérapie.

Bonne évolution pour les 3 cas.
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. RAPPELS
1-Rappel embryologique: (3)

Le tissu conjonctif embryonnaire, qui représente le tissu conjonctif qui se
trouve entre la paroi musculaire et le péritoine peut étre divisé en trois couches
appelées strates : La strate externe, la strate intermédiaire et la strate interne qui,
respectivement, donnent naissance aux fascias pariétal, extrapéritonéal et
viscéral de 1’organisme.

R/

s La strate externe:

Elle forme le fascia abdominal pariétal, au cours de la 6™ semaine elle est

envahie par les myotomes.

La partie dorsale du myotome; épiméere forme les muscles érecteurs du

rachis : Muscles iliocostal, longissimus et épineux.

La partie ventrale du myotome ; I’hypomeére se divise en trois couches au
niveau de la région abdominale, qui vont se différencier par la suite pour donner
le muscle oblique externe, le muscle oblique interne et le muscle transverse de

I’abdomen.

Ces muscles sont recouverts de fascia, le fascia qui recouvre la face
profonde de la paroi musculaire abdominale au niveau de la face profonde du
muscle transverse de I’abdomen est appelé fascia transversalis.

R/

«» La strate intermédiaire :

Elle représente le tissu conjonctif extrapéritonéal de la cavité
abdominopelvienne qui enveloppe les surrénales, les reins et les urétres ainsi que

leurs pédicules vasculo-nerveux.
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L’espace péri rénal, les espaces para rénaux et le fascia rénal se

développent a partir de cette strate.

Dans cette strate, les viscéres pelviens extra péritonéaux tels que la vessie
et le bas rectum se développent et s’installent, ces viscéres sont également
entourés de tissu extra péritonéal qui donne le fascia vésical et un fascia lache et
épais autour du rectum. Dans le cas de la vessie, la condensation de tissu extra

péritonéal forme le fascia ombilico-prévesical.

R/

+» La strate interne :

Elle est située a c6té du péritoine, elle recouvre les organes

intrapéritonéaux et forme le fascia visceral.

Les organes rétro péritonéaux, notamment des parties du duodénum,
pancréas et colon ascendant et descendant sont embryologiquement d’abord
intrapéritonéaux et se fixent plus tard a la paroi abdominale postérieure et
deviennent secondairement retropéritonéaux, pour ces organes la strate interne

forme un fascia d’accolement au site d’attachement.
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Body wall musculature

Retroperitoneal
connective tissue:

Quter stratum
Intermediate stratum

Inner stratum

Celomic epithelium

Figure 7: Développement du fascia rétro péritonéal. Coupe transversale
d'un embryon humain de 5 semaines. (4)

2-Rappel Anatomique :

Le terme rétropéritoine fait référence a la partie de 1’abdomen située en
arriére de la cavité péritonéale, Il contient les organes des appareils urinaire et
digestif accompagneés de vaisseaux et nerfs destinés a I’abdomen, au pelvis et

membres inférieurs.

Cet espace est limité en avant par le péritoine pariétal postérieur, et en

arriere par le fascia transversalis.
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Au sens strict, le rétropéritoine est limité a la partie postérieure et latérale
de la paroi abdominale et pelvienne, cependant il faut noter que 1’espace

extrapéritonéal s’étend caudalement.

Dans le bassin, le péritoine recouvre les parois pelviennes puis se réfléchit
sur la partie supérieure des organes pelviens (rectum, utérus et vessie), cet

espace est appelé espace sous péritonéal.

Nous décrirons en premier [’architecture du rétropéritoine puis son

prolongement dans 1’espace sous péritonéal.
2.1 Les limites de I’espace rétropéritonéal pour les chirurgiens : (5)
L’espace rétropéritoneal est limite :
En haut par la 12°™ vertébre thoracique et la 12°™ cote.

En bas par la base du sacrum, la créte iliaque, la partie supérieure des 0s

pubiens et le diaphragme pelvien.

Latéralement par le bord latéral des muscles érecteurs des rachis et
le muscle carré des lombes, Pack et Tabah (5) étendent I'espace plus
latéralement jusqu'a la pointe de la 12eme cote et la ligne perpendiculaire vers le
bas jusqu'a un point de la créte iliaque situé approximativement a la jonction de

la moitié antérieure et la moitié postérieure de la créte.

Médialement par les vertcbres lombaires et sacrées avec ['aorte
abdominale, la veine cave inférieure et leurs branches, les chaines sympathiques

et les plexus nerveux et les lymphatiques.
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En avant par les entités anatomiques liées a la paroi antérieure et au
péritoine pariétal notamment : une partie du foie, une partie du duodénum, une
partie du colon ascendant, une partie du célon descendant et une grande partie

du pancréas.

En arriere, la paroi postérieure est en rapport avec plusieurs muscles ; de
dehors en dedans: l'aponévrose du muscle transverse de 1’abdomen, le muscle

carré des lombes et le psoas.
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The retroperitoneum
Vertébres cervicales (7)

Vertébres dorsales (12)

Iz

-

‘\\\{\\‘\‘\ <
=

NS

De(

Vertébres lombaires (5)

]

Veine cave supérieure

Glande surrénale droite

Artére et veine
mésentériques supérieures

Angle droit du cdlon 21 ! =
; 1 Aorte abdominale

Conduit biliaire L. iS |
\ . —LL__ Cslon descendant

Veine cave inférieure

Artére iliaque externe

Veine iliaque exteme

Figure 8: L’espace rétropéritonéal : limites et constituants et rapport intime
avec le rachis dorsolombaire et sacré (6)
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Figure 9: Schématisation sur une coupe sagittale du contenu vasculo-nerveux et viscéral de la
loge rétropéritonéale ainsi que la loge péritonéale (7)
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2.2 Les différentes zones de I’espace rétropéritonéal :

L’espace rétropéritonéal peut étre divisé en trois zones sur la base de

criteres anatomo-cliniques.

Ce type de classification grossiére est utile pour évaluer les organes
susceptibles d’étre affectés conjointement par une maladie ou une lésion en
raison de leur proximit¢é méme s’ils appartiennent a des systémes fonctionnels

totalement différents.

ZONE-2 ZONE-1 ZONE-2
0\ U
) A~r v
= Tl o)
- ( "

ZONE-3

Figure 10: les trois zones du rétropéritoine (8)
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Ces zones, leurs limites et leur contenu sont les suivants :
s Zone I: la région rétropeéritonéale médiane
Elle est limitée en haut par les orifices aortique et cesophagien

du diaphragme, en bas par le promontoire et latéralement par le muscle psoas.

Elle contient I’aorte abdominale, la veine cave inférieure dans sa partie

sous diaphragmatique, le pancréas et une partie du duodénum.
s Zone |l : La région réetropéritonéale latérale

Elle est limitée en haut par le diaphragme, en bas par les crétes iliaques,
entre le péritoine pariétal postérieur en avant et les muscles de la paroi lombo

iliague en arriére.
Elle contient essentiellement les reins et leurs vaisseaux, les uretéres, le

cblon ascendant et descendant et les angles coliques droit et gauche.

Cette région peut étre subdivisée en 3 compartiments, entre lesquels
existent des communications ainsi qu’avec la cavité péritonéale ou le pelvis

selon la théorie de diffusion interfasciale.

Figure 11: schéma visualisant les différents espaces de la zone latérale du rétropéritoine 1 :
Espace pararénal antérieur, 2 : Espace périrénal, 3: Espace pararénal postérieur (9)
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L’espace pararénal antérieur :

Il est limité en avant par le péritoine pariétal postérieur et en arriére par le
fascia rénal antérieur et latéralement par le fascia latéroconal, il contient des

parties du colon ascendant et descendant.
L’espace périrénal :

Il a la forme d’un cone inversé dont la pointe est dirigée vers le bassin et
dont la base repose sur le diaphragme, il est limité par le fascia rénal anterieur
ou fascia de Gerota en avant et le fascia rénal postérieur ou fascia de

zuckerkandl en arriére.

Il contient les reins, les glandes surrenales, la partie proximale des voies
excrétrices urinaires, une partie des vaisseaux rénaux ainsi qu’une quantité

variable de graisse.

Figure 12: Schématisation de I’espace périrénal : cone rénal,
le bord antérieur du céne (bleu) représente le fascia de Gerota, le bord postérieur (rouge)
représente le fascia de Zuckerkandl (10)
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L’espace pararénal postérieur :

Il est limité en avant par le fascia de Zuckerkandl et en arriére par le fascia

transversalis, cet espace ne contient que de la graisse.
s Zone I11 (pelvienne) : la région sous péritoneéale :
Elle est limitée en avant par I’espace de Retzius et en arri¢re par le sacrum.

Elle est cloisonnée par des formations fibreuses et vasculaires qui réalisent
en dehors I’espace pelvi-viscéral et au milieu trois loges qui sont d’avant en

arriere la loge vésicale, la loge génitale et la loge rectale.

L’espace pelvi-viscéral : est compris entre la paroi pelvienne et les viscéres
pelviens, cet espace peut étre divisé en quatre portions; une antérieure
prévésicale, une postérieur rétrorectale et deux latérales surplombées par le

rebord supérieur du pelvis et les vaisseaux iliaques.

La loge vésicale contient la vessie et son pédicule vasculo-nerveux et la

portion terminale des uretéres.

La loge génitale comprend la prostate, les canaux déférents et les vesicules
séminales chez I’homme, chez la femme elle contient I’utérus, ses annexes et

une grande partie du vagin.

La loge rectale occupée par le segment pelvien du rectum et ses éléments

vasculonerveux.
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Aile du sacrum
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Figure 13: Squelette osseux du pelvis (12)
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Figure 14: Eléments vasculo-nerveux du pelvis (11)
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Figure 15: Les organes pelviens A : chez la femme, B : chez I’homme (12)

2.3 Vaisseaux et lymphatiques du rétropéritoine : (13)
- L’aorte abdominale :

L’aorte abdominale pénétre dans I’abdomen par le hiatus aortique au

niveau de T12, accompagnée par le canal thoracique et la veine azygos.

Elle descend dans le rétropéritoine et se termine au niveau de L4-L5 en

donnant les deux artéres iliaques communes droite et gauche et I’artére sacrale

meédiane

L’aorte et ’artére mésentérique supérieure sont en rapport avec pancréas,

en arriere duquel I’aorte est en contact avec la veine splénique et la veine rénale

gauche.

Plus bas, I’aorte est en rapport avec la 3°™ portion du duodénum, au-

dessous du niveau du duodénum 1’aorte est facilement accessible a travers le

péritoine pariétal postérieur.
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A droite, 1’aorte est en rapport avec la veine cave inférieure, ce qui
explique la possibilité de formation de fistules aorto-cave lors des traumatismes
aortiques.

Les branches de 1’aorte sont traditionnnellemnt classées comme suit :

- Les branches viscérales impaires: le tronc coeliaque, 1’artére
mésentérique supérieur et 1’artére mésentérique inférieure. Le tronc
coeliaque donne I’artére gastrique gauche, I’artére splénique et 1’artére
hépatique commune, il faut noter que ces arteres siegent en rétropéritonéal
sur une certaine distance jusqu’a ce qu’elles atteignent les mésenteres

correspondants.

- Les branches viscérales paires : les artéres surrénaliennes moyennes, les
arteres rénales et les arteres gonadiques qui sont rétropéritonéales sur

I’ensemble de leur trajet.

- Les branches pariétales : les arteres phréniques inférieures et les arteres

lombales.
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Figure 16: L’aorte abdominale et ses branches (14)
Chaque artere iliaque donne une artére iliaque interne et une artere iliaque

externe.
- Artéere iliaque externe :

Elle descend au niveau du bord médial du muscle psoas, c’est une artere de
passage au membre inférieur, dont les principales collatérales sont : 1’artére
épigastrique inférieure, ’artére circonflexe iliaque profonde et quelques petites

branches musculaires.
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- Artere iliaque interne :

Elle assure I’irrigation sanguine principale du bassin, elle donne des
branches pariétales : Artére ilio-lombaire, artéres sacrales latérales supérieure et
inférieure, arteres glutéales supérieure et inférieure, artere obturatrice, artere
pudendale interne ainsi que des branches viscérales : Artére ombilicale, artere
utérine chez la femme — vésico-prostatique chez 1’homme, artére vaginale chez
la femme — vésiculo-déférentielle chez I’homme, artére rectale moyenne et

artére vésicale inférieure.

A. Hiagque Commune

Artére ilio-lombaire

— Artéres sacrales latérales
supérieure et inférieure

Artére hypogastrique

Artére iliaque externe
Artére circonflexe iliaque 2 Muscle
profonde

Artére épigastrique inférieure Artére glutéale inférieure

Artére ombilicale Artére pudendale interne

Artére obturatrice

Artére vésiculo-déférentielle
ou vaginale longue

Artére prostatique ou utérine

M. Obturateur

Ligt
interne o

tubéro-saceé
Artére rectale movenne

Figure 17: les branches de division de I’artére iliaque externe
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- La veine cave inférieure :

Juste en dessous et a droite de la bifurcation aortique, la VVCI est formée par

la jonction des deux veines iliagues primitives droite et gauche.

Elle monte a droite de 1’aorte dans I’espace rétropéritonéal, et traverse le
diaphragme a la hauteur de D9 et se termine dans la paroi postéro-inférieure de

I’oreillette droite.

Elle recoit les veines lombaires, les veines rénales, les veines surrénales
moyennes, les veines gonadiques, les veines hépatiques et les veines

diaphragmatiques inférieures.

Diaphragm Y — Inferior phrenic v.
> ~ — S -
Hepatic vw.
Inferior
vena cava
- *
<
b} y -
L
|

R. suprarenal v. L. suprarenal v.
Lumbar v.1

L. renal v.
R. renal v.

Lumbar w. 1-4
Lumbar ww. 2-4

L. ascending
R. ascending lumbar v. e lumbar v.
lliolumbar v. l//i Common iliac v.

o

R. gonadal v. L. gonadal v.

Median sacral v. Internal iliac v.
n External iliac v.

Figure 18: Veine cave inférieure : origine, trajet et branches dans le rétropéritoine
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- Les lymphatiques :

Les lymphatiques rétropéritonéaux forment un réseau tres riche et étendu a
partir du ligament inguinal et du bassin au diaphragme et aux ganglions

médiastinaux postérieurs.

Une classification grossiére simple est présentée dans le tableau suivant :

Les nceuds diaphragmatiques inférieurs

Les nceuds lymphatiques lombaires

Le groupe aortique Le groupe cave
- Les ganglions pré aortiques - Les ganglions pré caves
- Les ganglions rétro aortiques - Les ganglions rétro caves
- Les ganglions para aortiques - Les ganglions para caves

Les nceuds lymphatiques pelviens
- Neeuds iliaques primitifs
- Noeeuds iliaques externes
- Neeuds iliaques internes
- Nceuds obturateurs

- Noeuds sacraux
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II. DEFINITION ET TYPES DES LESIONS
RETROPERITONEALES :

L’hématome rétropéritonéal se définit par I’accumulation du sang dans
I’espace rétropéritonéal ; espace cellulo-graisseux situé en avant du rachis, en
arriere du péritoine pariétal postéerieur, limité en haut par le diaphragme et se

prolongeant en position caudale jusqu’au pelvis.

Il contient des structures viscérales et vasculaires appartenant au systémes
gastro-intestinal, génito-urinaire, vasculaire, musculo-squelettique et nerveux, ce
qui explique les quatre types de 1ésions qui peuvent étre responsable de ’HRP :
(15)

- Les lésions digestives : touchant 1’cesophage abdominale, le duodénum,

le pancréas, le colon ascendant et descendant et le rectum.

- Les lésions genito-urinaires : concernant les reins, les surrénales, les

ureteres et la vessie.

- Les lésions vasculaires : de 1’aorte, de la veine cave, de la veine porte et

de leurs branches.

- Les lésions musculo-squelettiques : intéressant le diaphragme, les
muscles carré des lombes, iliague, psoas ainsi que le squelette osseux du

pelvis.
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I11. INCIDENCE ET MORTALITE:

L’incidence de Datteinte rétropéritonéal dans la littérature est variable.
Dans une étude menée sur plus de 6000 patients, 15% présentaient une atteinte

abdominale dont 15% au niveau du retropéritoine. (2)

Un HRP est retrouvé chez 6% des blessés admis en urgence pour plaie
abdominale, (16) et chez 10 a 15% de ceux admis pour contusion abdominale.
(17,18)

Le rein a éte décrit comme 1’organe rétroperitonéal le plus fréeqguemment
touché 18% suivi par le pancréas, 3,7% et I’aorte 1% avec une prédominance

des traumatismes contondants par rapport aux traumatismes pénétrants.
La mortalité globale de I’HRP est d’environ 20% (19,20)

Les principales causes de la mortalité précoce sont I’hémorragie massive et

la gravité des lesions associées.

La mortalité tardive est secondaire aux complications respiratoires,

septiques et a la défaillance polyviscérale. (20)
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IV. CLASSIFICATION DES HRP:

Plusieurs classifications ont été suggérées, la plus utilisée est celle de

Kudsk et Sheldon (20) révisee par Henaoe et Aldrete (22)

- Hématomes retropéritonéaux centraux : Zone |

Cet espace retropéritonéal est limité en haut par le diaphragme, en bas par
le promontoire, il comprend les éléments vasculaires fondamentaux : aorte,
veine cave inférieure, la veine porte et leurs branches ainsi que le duodénum et

la majeure partie du pancréas

Les lésions traumatiques de ces structures sont a l’origine des HRP

centraux caractérisés par leur gravité

- Hématomes rétropéritonéaux latéralisés : Zone ||

Cet espace est limité en haut par le diaphragme et en bas par I’aile iliaque,

il contient les reins, uretéres, colon ascendant et descendant.

Les hématomes de cette zone peuvent intéresser la loge ou 1’espace

périrénal, pararénal antérieur ou pararénal postérieur.

Les HRP de I’espace périrénal est secondaire a une lésion du parenchyme

ou du pédicule renal
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- Hématomes rétropéritonéaux pelviens : Zone 111

Cet espace correspond a 1’espace sous péritonéal pelvien, il contient la

vessie, 1’urétre, le rectum, les vaisseaux iliaques et le squelette osseux du bassin

gl U
5 .

_EA Y}

‘%J

R

Figure 19: Les zones rétropéritonéales (23)
V. LES MECANISMES LESIONNELS : (24)
Deux types de traumatismes :

- Les traumatismes pénétrants :

Parmi les principales causes de I’HRP, on retrouve les traumatismes
pénétrants de ’abdomen, des flancs et du thorax, ainsi ’association a des lésions

intrapéritonéales ou thoraciques est trés frequente.

L’¢énergie de 1’agent vulnérant est proportionnelle a la gravit¢ du

traumatisme pénetrant.

Les plaies par arme blanche, les plus fréquentes, entrainent des lésions

limitées au trajet de la lame contrairement aux lésions par arme a feu.
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- Les traumatismes fermés :

La quantité d’énergie transmise a la région rétropéritonéale lors de I’impact
est proportionnelle a la gravité et la fréquence des ruptures vasculaires de la
région.

On décrit 4 types d’ondes responsables des 1€sions :

- Ondes de choc qui s’observent principalement lors de choc a grande

vitesse, elles se transmettent aux tissus sous-jacents a 1I’impact, ou a

distance par contrecoup

- Ondes d’¢tirement qui entrainent des suffusions hémorragiques des

visceres a distance de I’impact

- Ondes de cisaillement qui provoquent des étirements ou ruptures

pédiculaires

- Ondes d’écrasement qui produisent un effet comparable a une

compression prolongée des tissus par un objet lourd

- Au niveau de la zone | :

D’aprés les données obtenues a partir de la revue de la littérature, les
traumatismes pénétrants sont le plus souvent associés a des leésions aortiques, les
lésions vasculaires les plus fréqguemment associées affectent la veine cave

inferieure et seulement 2% des cas présentent une lésion vasculaire isolée.

La lésion aortique la plus fréquente est la rupture de 1’intima, qui peut étre
partielle ou concerner 1’ensemble de la circonférence aortique, et peut associer

une thrombose ou dissection.
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Si toute 1’épaisseur est touchée cela peut conduire a la formation d’un

anévrisme ou rupture et la mort par exsanguination. (25)

De la méme maniére les lésions de la veine cave inferieure surviennent

dans plus de 80% des traumatismes pénétrants.

En ce qui concerne les lésions duodénales, les traumatismes pénétrants
représentent la cause la plus fréquente, en cas de traumatisme duodénal

contondant, il y a le plus souvent une association avec les lesions pancréatiques.
La deuxieme portion du duodénum est la plus fréquemment touchée.

- Au niveau de la zone Il :

Dans toutes les séries analyseées, le taux de traumatismes pénétrants est plus
faible. Plus fréguemment, on retrouve la présence de contusions, suivies par les

lacérations, les ruptures rénales et les Iésions du pédicule vasculaire rénal.

Les lésions urétérales sont rares et ne représentent que 17% des

traumatismes urologiques pénétrants.

- Au niveau de la zone 111 :

Le traumatisme pénétrant est le mecanisme lesionnel principal, la 1ésion
veineuse isolée étant la plus fréquente, suivie par la lésion artérielle isolée ou la

combinaison des deux

Dans 73% des cas de traumatismes fermeés, on observe une association avec
des fractures pelviennes ce qui augmente le risque de lésions génito-urinaires et

intestinales
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V1. DIAGNOSTIC

1- Anamnese

L’interrogatoire doit étre rapide et ciblé et ne doit pas retarder la mise en

condition et la prise en charge.

Les données de I’anamnése sont fondamentales et doivent autant que

possible étre recueillies aupres des témoins du traumatisme.

Il faut recueillir les informations concernant le traumatisme, a savoir
I’heure de survenue, le mécanisme, le point d’impact, la violence et concernant
le traumatisé a savoir la notion de perte de connaissance initiale, 1’age et les

tares.
2-Examen clinique : (26,27)

Il doit étre rapide, aprés mise en condition du patient, il montre des signes

inconstants et trés peu spécifiques.

L’HRP doit étre évoqué devant tout patient présentant un tableau de choc

hémorragique sans cause intrapéritonéale, thoracique ou périphérique évidente.

- A I’inspection :

Présence d’une tuméfaction lombaire, iliaque ou hypogastrique est

inconstante.

Le signe de Grey Turner : ecchymose extensive des flancs ou des organes

génitaux externes est spécifique mais inconstante et tardive.

En cas de traumatisme pénétrant, il faut rechercher les points d’entrées, un
point d’entrée lombaire ou au niveau des flancs est évocateur mais une plaie

abdominale et basithoracique peut générer des leésions rétropéritonéales.
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La recherche d’une hématurie est systématique, elle témoigne d’une Iésion

de la voie excrétrice urinaire.

- A la palpation :

Une sensibilit¢ ou une douleur a I’abdomen, flancs ou pelvis peut étre

présente en fonction de 1’étiologie.

Les touchers pelviens sont systématiques en recherche d’une protrusion

osseuse ou hématome.

La palpation des pouls périphérique doit étre effectuée, une asymeétrie des

pouls peut évoquer dans ce contexte une plaie ou une compression vasculaire.
3- Les examens paracliniques :
3.1 Biologiques :

NFS, groupage sanguin ABO-Rh, ionogramme, bilan de crase : afin de

dépister les désordres hématologiques et hydroélécrolytiques et les corriger.

Pas  d’exploration  spécifique, des études suggerent qu’une
hyperamylasémie 24 a 48h en post traumatisme témoigne de la présence d’une

lésion duodéno-pancréatique. (28)
3.2 Radiologiques :

On cite les différents examens radiologiques par ordre de simplicité et de

rapidité de mise en ceuvre :
3.2.1 Radiographie standard :

Les clichés du bassin et du rachis dorso lombaire : orienteront vers la

recherche d’un HRP en cas de fractures.
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Les radiographie d’abdomen sans préparation peut monter des Signes de
I’HRP qui sont indirects et difficiles a observer, un iléus reflexe est souvent
retrouvé mais il est non spécifique, 1’asymeétrie des contours du psoas et

refoulement des clartés vers 1’avant sur le profil oriente vers un HRP important.

La présence d’air dans la partie supérieure droite de 1’abdomen délimitant
la face latérale du duodénum, associée a 1’effacement du bord supérieur du
muscle psoas a droite, une scoliose de la colonne lombaire a gauche ou la
présence d’air en avant de la premicre vertebre lombaire sur un cliché de profil

suggerent une rupture rétropéritonéale du duodénum.

Auparavant, chez les patients stables avec notion de traumatisme
abdominal direct au niveau de la ligne médiane supérieure et que 1I’ASP
n’évoque pas de rupture duodénale, une sonde nasogastrique est insérée avec
injection d’air et répétition de I’ASP pour Vérifier la présence d’air
rétropéritonéal, un transit oeso-gastro-duodénal avec des produits hydrosolubles

peut également étre utilisé pour le diagnostic de la perforation et de I’hématome

duodenal. (26)
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Figure 20: Présence d’air rétropéritonéal dans le quadrant supérieur
droit soulignant I'anse C du duodénum rompu. (26)

Figure 21: Un patient souffrant de multiples fractures pelviennes apres avoir été renverse par
un bus a dd étre opéré immédiatement en raison d'une hémorragie exsangue. (26)
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Figure 22: Transit oeso-gastro-duodénal objectivant un hématome
duodénal « image en queue de radis » (29)

3.2.2 L’échographie :

C’est I’examen le plus rapide et le plus simple a réaliser chez tout patient
souffrant d’un traumatisme abdominal, trés performant dans la détection des
hématomes intrapéritonéaux toutefois, 1’exploration de I’espace rétropéritonéal
reste difficile vu la présence de la barriére gazeuse qui est aggravée par 1’iléus
réflexe ainsi que 1’étroitesse de la fenétre acoustique, mais un HRP important

peut étre observé a 1’échographie.

Les lésions renales sont les plus faciles a visualiser.
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Figure 23: Hématome rétropéritonéal gauche chez un patient ayant souffert d’un traumatisme
pénétrant au niveau du flanc gauche (30)

3.2.3 Les radiographies avec opacification:
- L’urographie intraveineuse :

C’ est un examen radiologique qui permet 1’é¢tude des voies urinaires
depuis leur origine dans les reins jusqu’au méat urinaire, son principe consiste a
opacifier la totalité des voies urinaires, les produit de contraste est injecté par
voie intraveineuse il passe dans la circulation sanguine puis dans les reins ou il
est élimine dans les voies urinaires avec les urines , il tapisse ainsi les parois des
conduits urinaires qui seront visibles sur les clichés gréce aux propriété radio

opaque du produit de contraste.
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La normalité des explorations par UIV permet d’éliminer une atteinte
rénale grave, c’était depuis longtemps considéré comme examen de référence
dans I’évaluation d’une suspicion d’atteinte des voies urinaires évoquée par une
hématurie, elle permet une étude indirecte de I’HRP et actuellement on
consideére que les informations fournies par 1’UIV sont trés inférieures a ceux

fournies par le scanner.

Figure 24: cliché d’UIV montrant une extravasation de produit de contraste du c6té gauche
avec un uretére de calibre normal (31)

- Urétrocystographie rétrograde :

C’est un examen radiologique qui permet d’étudier la vessie et I’urétre, son
principe repose sur introduction d’une substance opaque aux rayons X dans la

vessie, ce qui permet une meilleure visualisation.
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Elle est utile pour dépister les lésions vesicales et 1’évaluation des

conséquences urinaires lors des fractures du bassin.

Figure 25: un cliché d’Urétrocystographie rétrograde anormal avec fuite du produit de
contraste au niveau de 1’urétre postérieur et caillot intravésical (32)

3.2.4 La Tomodensitométrie :

La TDM avec injection de produit de contraste est I’examen de référence

dans le bilan des traumatismes abdominaux.

Ses objectifs principaux sont I’identification de I’hématome rétropéritonéal,
sa localisation, sa source possible et d’évaluer sa stabilité relative sur la base de
la taille et de la présence ou non d’extravasation active d’un produit de contraste

intravasculaire.
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Un hématome rétropéritonéal de la zone I, presente le risque le plus élevé
de lésions vasculaires car les principaux vaisseaux abdominaux siegent dans

cette zone.

Les patients ayant des lésions vasculaires présentent en général un choc
hémorragique profond a 1’admission, et nécessitent une réanimation et une prise
en charge chirurgicale en urgence pour controler I’hémorragie, la place des

examens complémentaires chez ces patients est alors restreinte.

a.

Figure 26: Lésion traumatique de 1’aorte infrarénale chez un homme de 22 ans victime d’un
AVP, a: TDM abdominale avec injection de produit de contraste montre un flap intimal dans
’aorte abdominale infrarénale, b : Reconstruction coronale montrant le flap intimal, le rein
droit est dévascularisé avec épanchement au niveau de 1’espace périrénal droit. (33)

Au niveau de cette zone, les lésions duodéno-pancréatiques peuvent
également étre présentes, la place des examens complémentaires dans ce cas
garde toute son importance pour le diagnostic des lésions nécessitant une prise
en charge en urgence a savoir la perforation duodénale et les atteintes du canal

de Wirsung.
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La gravité des Iésions duodénales varie d’un hématome duodénale mineure
et des lacérations partielles a des lacérations complexes voire la rupture du

complexe duodéno-pancréatique.

La TDM peut révéler, en cas de lésions duodénales, un épaississement
pariétal ou la présence d’un épanchement périduodénal ou dans 1’espace
pararénal antérieur ou la présence d’air en extraluminal ou fuite de produit de

contraste oral en cas perforation duodénale.

Figure 27: TDM C+ montrant un épaississement pariétal de la troisiéme et quatriéme portion
du duodénum dans le cadre d’un hématome duodénal intramural traumatique (33)

61



Figure 28: TDM C+ montrant de 1’air en extraluminal dans le cadre d’une perforation
duodénale (33)

Les lésions pancréatiques comprennent les contusions, et les lacérations qui
varient de gravité allant d’une déchirure partielle a la rupture compléte du

pancréas

Les contusions apparaissent au scanner sous forme de zones hypodenses
focale ou diffuses entourées de tissu pancréatique normal, les lacerations
apparaissent comme des zones hypodenses linéaires perpendiculaires a 1’axe du
pancréas, la rupture est une lacération de toute 1’épaisseur du pancréas qui

entraine généralement la section du canal pancreatique.
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Figure 30: TDM objectivant une lacération de 1’isthme du pancréas (33)

63



Figure 31: TDM montrant une rupture pancréatique (33)

La TDM permet également d’établir un bilan morphologique des atteintes

du parenchyme rénal, des lésions vasculaires et des voies excrétrices.

Au terme de cet examen, les traumatismes du rein sont classés en 5 grades,
des lésions les plus bénignes aux lésions les plus graves selon la classification de

I’AAST (The American Association for the Surgery of Trauma).
La classification AAST :
- Grade I : Contusion simple ou hématome sous capsulaire non expansif
- Grade Il : Hematome péri-rénal non expansif ou lacération < 1cm
- Grade 111 : Lacération > 1cm sans lésions des cavités excreétrices
- Grade IV : Atteinte des cavites excrétrices ou atteinte vasculaire

- Grade V : Avulsion du hile dévascularisant complétement le rein / Rein

totalement détruit / lacérations multiples
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Grade | Grade Il Grade Il Grade IV Grade V

Figure 32: Grades des traumatismes rénaux selon la classification de I’AAST (34)

Grade I

Figure 33: Les difféerents grades AAST de traumatisme rénal a la TDM (34)
3.2.5 L’angiographie :
L’artériographie ou I’angiographie est I’examen radiologique permettant
I’analyse optimale des artéres, elle reste ’examen de choix pour 1’évaluation des

lésions vasculaires.

L’angiographie est indiquée en urgence en cas d’absence de néphrogramme
au scanner et/ou un HRP étendu avec instabilité hémodynamique en particulier
lors de fractures du bassin.
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L’artériographic permet a la fois le diagnostic topographique du
saignement, et la réalisation de gestes thérapeutiques a type d’embolisation ou

tamponnement par ballonnet intraluminal.

Il faut noter que 1’injection de produit de contraste iodé comporte un risque
d’altération de la fonction rénale chez les patients dont 1’état hémodynamique

est précaire, la balance bénéfice/risque doit étre jugé au cas par cas.

Figure 34: A : Aortographie montrant la présence d’un saignement dans la région obturatrice
droite, B : Cathétérisme sélectif de I’artére iliaque interne droite, C : Embolisation (35)

3.2.6 L’imagerie par résonnance magnétique :

Elle permet de préciser les lésions, et confirmer le caractere hématique ou
non d’une collection, mais elle n’est pas adaptée au contexte d’urgence vu la

lourdeur de mise en ccuvre et la durée de I’examen.
3.2.7 Ponction-lavage du péritoine:

Elle est particulierement intéressante pour I’indentification d’un
hémopéritoine, mais n’explore pas les Iésions rétropéritonéales. Elle est

actuellement abandonnée et remplacée par I’échographie.
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VIl. PRISE EN CHARGE :
1- Objectif :
L’objectif principal reste I’hémostase et le contréle de I’hémorragie
2-Moyens :
2.1 Les mesures de réanimation :

L’objectif prioritaire de la réanimation est la correction des désordres

hémodynamiques.

La surveillance de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle et de la

diurése est essentielle.

Une oxygénothérapie voire une ventilation artificielle seront mise en place
devant toute deésaturation, polypnée ou tirage témoignant d’une détresse
respiratoire, on pourra avoir recours a l’intubation devant un coma dont le
Glasgow < 8 malgré la correction de I’hypoxémiec et de [I’instabilité

hémodynamique.

La pose de deux voies veineuses périphériques de bon calibre, le
cathétérisme central est indiqué si 1’abord périphérique est difficile ou fragile ou

si une perfusion de catécholamines est nécessaire.

L’abord vasculaire va permettre : les préléevements, le remplissage
vasculaire pour corriger I’hypovolémie induite par la spoliation sanguine et
permettre de rétablir une efficacité circulatoire, rééquilibration hydro
électrolytique et transfusion si besoin qui doit viser a obtenir 1’hématocrite entre

21 et 25% ce qui correspond a une hémoglobine > 7g/dl.
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Une antibiothérapie précoce visant les anaérobies et les entérobactéries doit

étre instaurée.
2.2 Les moyens de contention :

Ils sont utilisés surtout lors des traumatismes pelviens, ils diminuent la
douleur et les saignements liés aux fractures du bassin, on détaillera les

differents moyens de contention dans le chapitre suivant.
2.3 L’embolisation artérielle :

L’embolisation est une procédure qui consiste a occlure une artére dans un
but hémostatique, elle est essentiellement intéressante dans ce contexte pour

I’hémostase des 1ésions artérielles du petit bassin lors des traumatismes pelviens.
2.4 La chirurgie :

Les indications absolues de 1’abord chirurgical sont une hémorragie

incontrolable ou ’atteinte d’un gros vaisseau inaccessible a I’embolisation

L’intervention chirurgicale peut également étre discutée pour la réparation
de quelques atteintes viscérales a savoir les lésions duodénopancréatiques,

urologiques et coliques.
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Figure 35: Bombement du rétropéritoine par I’hématome (36)
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VIIl. STRATEGIE GLOBALE DE PRISE EN CHARGE DEVANT
UN TRAUMATISE ABDOMINO-PELVIEN SUSPECT
D’HEMATOME RETROPERITONEAL : (27,37,38)

La prise en charge du traumatisme abdominopelvien se concoit en intégrant
la globalité du traumatisme subi par le patient, en effet, dans 50% des cas, des

lésions extra abdominales (thoraciques et cérébrales) sont associees.

Les mesures de réanimation ne doivent pas étre retardées, le bilan et les
investigations initiales comprennent une échographie FAST et une radiographie

du thorax et du bassin au lit du malade.

Bien que I’échographie n’est pas performante dans le diagnostic de ’HRP,
c’est la négativité de cet examen associée a 1’absence d’hémorragie d’origine

péritone€ale, thoracique et péripherique qui oriente vers le diagnostic de ’HRP.

Les traumatismes peénétrants néecessitent en général une exploration

chirurgicale.

En cas de traumatisme ferme, la prise en charge dépend de la présence ou
non d’une Iésion intrapéritonéale associée et de 1’état hémodynamique du

patient.

La réponse initiale a la réanimation permet de classer les patients en trois

catégories :

- Les patients instables sur le plan hémodynamique : L’instabilité
hémodynamique est définie par une persistance d’une hypotension (PAS <
90mmHg) malgré un remplissage vasculaire de 1500mL de solutés cristalloides,

en pratique on parle d’instabilité hémodynamique majeure lorsque la PAS reste
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<90mmHg malgré [I’association d’un remplissage vasculaire et de

catécholamines vasoconstrictrices.
- Les patients stabilisés par les mesures de réanimation
- Les patients stables sur le plan hémodynamique

Chez les patients instables, une laparotomie en urgence est généralement

indiquée pour hémostase.

Chez les patients stabilisés, la laparotomie en urgence est indiquée en cas

de positivité de 1’échographie FAST pour un épanchement péritonéal.

Si I’échographie FAST est négative, ’artériographie pour embolisation est
recommandée, si elle est impossible a réaliser ou en cas d’échec la laparotomie

s’impose.

Chez les patients stables, on peut se permettre plus d’examens
complementaires a savoir la TDM avec injection de produit de contraste, au
terme desquels les lésions sont identifiées et orientent le choix thérapeutique :

chirurgie, artériographie ou surveillance.
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Patients instables Patients stabilisés Patients stables

Echo FAST + Echo FAST -
/ Bilan radiologique:
TDM
Artériographie
pour '
embolisation / \
5i échec ou \
impossibilité de la Chirurgie Artériographie Surveillance
/ réaliser
Bloc opératoire :
Laparotomie

pour hémostase

Figure 36: Proposition d’algorithme décisionnel lors d’un traumatisme
abdominal avec suspicion d’'un HRP
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IX. ATTITUDE THERAPEUTIQUE SPECIFIQUE EN FONCTION
DES ZONES :
Zone |

Au niveau de cette zone, deux types de lésions sont possibles : les lésions

vasculaires et les lésions duodénopancréatiques.

En général, tout HRP par traumatisme pénétrant au niveau de cette zone est
une indication de 1’exploration chirurgicale systématique, pour les traumatismes

fermés, I’indication chirurgicale doit étre discutée au cas par cas.
1- Les lésions vasculaires : (39)
¢ Les lésions aortiques :

Les lésions de 1’aorte abdominale sont classées en lésions

diaphragmatiques, suprarénales et infrarénales.

Les lésions de ’aorte diaphragmatique :

Elles peuvent étre exposées par laparotomie a travers la bourse omentale,
par thoracotomie antérolatérale gauche ou par manceuvre de Mattox qui
impligue la mobilisation compléte du rein et du colon gauche et de la rate qui

sont basculés a droite.

Les lésions de ’aorte abdominale suprarénale :

Les efforts initiaux doivent viser a obtenir un contréle proximal de 1’aorte

afin de limiter I’hémorragie active.

L’aorte peut initialement étre contrdlée en appliquant une pression par la

main ou par un dispositif de compression aortique au niveau du hiatus du
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diaphragme, une autre méthode possible consiste a obtenir un contrdle proximal

a travers le thorax par le biais d’une thoracotomie antérolatérale gauche.

Une fois le contrdle proximal de I’aorte est obtenu, I’exposition de 1’aorte
suprarénale est possible par la manceuvre de Mattox, la dissection du pilier
gauche du diaphragme peut étre nécessaire pour exposer complétement I’aorte
abdominale proximale afin d’obtenir un contrdle vasculaire et de permettre la

visualisation des 1ésions proximales de 1’artere ceeliaque.

Le contrdle distal de ’aorte a I’aide d’un clamp aortique doit étre réalisé

avant de procéder a la réparation de la lésion.

Une fois la lésion identifiée et isolée, il faut examiner a la fois la paroi
antérieure et postérieure, les petites 1ésions de 1’aorte doivent étre réparées par
raphie simple, si 1’atteinte de la paroi aortique est tellement importante que la
suture entrainera un rétrecissement significatif de la lumiére de 1’aorte, une
angioplastie par patch peut étre réalisée.

Dans certains cas, une destruction importante peut nécessiter un

remplacement par interposition de greffe

Chez les patients instables, le shunt artériel temporaire peut étre utilisé dans
le carde du damage control, qui reste une technique intéressante dont les
indications, les types et les résultats a long terme n’ont pas encore été clarifiés

dans la littérature.
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Les lésions aortiques infrarénales :

Le contrdle proximal peut étre atteint en placant un clamp aortique juste en
dessous de la veine rénale gauche, pour les patients présentant une perte de
tamponnement rétropéritonéal et un saignement actif, le contrdle proximal peut

étre obtenu au niveau du hiatus diaphragmatique.
Les lésions sont réparées par raphie, par patch ou par prothese.
¢ Les lésions du tronc ceeliaque :

Le tronc ceeliaque peut étre expose par la manouvre de Mattox, le controle
proximal et distal peut étre obtenu par des clamps vasculaires atraumatiques ou

des boucles de manipulation des vaisseaux.

Les petites blessures peuvent étre réparées en premier lieu, dans le cas de
Iésions trés importantes, la ligature est possible en raison de I’importance de la

circulation collatérale de 1’artére mésentérique supérieure.
¢ Les lésions de I’artere mésenteérique supérieure :
La réparation primaire doit étre utilisée a chaque fois que c’est possible.

En cas d’atteinte importante, une angioplastie par patch ou un
remplacement par interposition de greffe peuvent étre envisagés seulement chez

les patients stables sur le plan hémodynamique.

Chez les patients instables, la lésion peut étre ligaturée, la ligature de
I’artére mésentérique supérieure a été bien tolérée dans deux grandes séries (40),
mais 1’ischémie intestinale peut survenir, en particulier en cas de lésions

multiples.
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La réparation endovasculaire est une alternative intéressante chez les
patients stables, plusieurs cas de patients ayant bénéfici¢ d’une approche
endovasculaire pour les lésions de I’artére mesentérique supérieure ont été
rapportés avec un controle hémorragique réussi et sans complications
significatives. (41,42,43,44)

 Les lésions de I’artere mésentérique inferieure :

Les lésions de I’artere meésentérique inférieure sont rares et sont
généralement abordées directement, les lacérations simples sont réparées, dans
le cas de lésions complexes, la ligature est bien tolérée en raison de la

circulation collatérale étendue.

Cependant bien qu’extrémement rare, la ligature de 1’artére mésentérique

inférieure peut entrainer une ischémie colorectale. (45,46)
+ Les lésions de la veine cave inférieure :

Les Iésions sont classées selon leurs localisations infrarénales, suprarénales

ou rétrohépatiques/suprahépatiques.

Elles sont exposées par manccuvre de Kattel-Braasch qui nécessite la
réalisation d’un décollement du fascia de Told et décollement

duodénopancréatique avec rotation médiale des visceres.

Les lésions peuvent étre réparées par raphie ou par patch, par prothése ou la
ligature au dernier recours, le choix dépend de la gravité de la lésion vasculaire

et de I’état hémodynamique du patient.
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Figure 37: Veinorraphie de la VCI infrarénale provoquant
un rétrécissement critique >40% (39)

Figure 38: Réparation par greffe prothétique d’une Iésion de la VCI provoquée par un
traumatisme pénétrant par balle, évitant ainsi le rétrécissement de la lumiére de la VCI (39)
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Figure 39: Lésion de la VCI infrarénale ligaturée (39)

2- Lésions duodénopancréatiques : (47-56)

Le traitement dépend de I’état du patient, du siege anatomique des 1ésions,

de leur complexité et des lésions associées.

Chez les patients dont 1’état hémodynamique est instable, une chirurgie
d’hémostase en urgence est indiquée, lorsque la situation hémodynamique et
I'absence de lésions associées le permettent, un traitement conservateur peut étre

envisage.
% Les lésions duodénales :

Pour une exploration correcte des 4 portions duodénales et de ses faces
antérieure et postérieure, il est nécessaire d’effectuer la manceuvre de Kocher, la

manceuvre de Cattell-Braasch, ou les deux.
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Chirurgie conservatrice :

Les moyens thérapeutiques varient de la suture simple dans le cas de
perforation duodénale quand la perte de substance le permet, a des techniques
plus complexes qui sont réservées pour les lésions plus graves, a type de
diverticulisation duodénale, exclusion pylorique temporaire ou dérivations par

anastomoses en'Y.
- La suture simple :

Elle est essentiellement indiquée pour les cas les plus favorables lorsqu’il
n’y a pas de perte de substance et que la suture peut s’effectuer sans tension afin
d’éviter la sténose de la lumiére duodénale, la suture en deux plans est
recommandée par Carillo alors que Perissat préfere 1’utilisation de la suture

mécanique. (47,48)
- La diverticulisation duodénale :

Proposée par Benne en 1968, apres ’avoir pratiquée sur 16 patients, la
diverticulisation duodénale combine la réparation duodénale avec antrectomie

anastomose gastro-jéjunale termino-latérale et une duodénostomie terminale.

L’adjonction de la vagotomie a été recommandée pour prévenir 1’ulcére de

stress et 1’ulcére peptique, tout en diminuant la stimulation pancréatique.

Par la suite en 1947, Benne et collegues ont publié 34 autres cas de

diverticulisation duodénale avec 16% de mortalité totale. (52)
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Figure 40: Diverticulisation duodénale (53)

- Exclusion pylorique temporaire : (47)

Décrite par Jordan et vaughan en 1977, I’exclusion pylorique consiste a
suturer la lésion duodénale, a fermer le pylore avec un fil résorbable a travers
une gastrotomie, suivie d’une gastrojéjunostomie dans le site de la gastrotomie,
le flux gastrique est ainsi détourné du duodénum, le temps que les lésions se

cicatrisent.

Le pylore se reperméabilise spontanément au bout de 2 a 3 semaines dans

90% des cas.
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Figure 41: Exclusion pylorique temporaire (53)
- Duodénojéjunostomie :
La plupart des auteurs proposent la réalisation d’une duodénojéjunostomie
devant une perte de substance siégeant au niveau de D2, I’anastomose est

réalisée avec une anse jéjunale montée en Y de Roux.

Figure 42: Cas d’un patient admis pour traumatisme abdominal pénétrant ;
I’exploration opératoire trouve une lésion pénétrante de la deuxiéme portion du duodénum
supeérieure a 50% du diameétre de 1’organe pour laquelle le patient a bénéficié¢ d’un
débridement et suture les lésions duodénales et d’une dérivation par diverticulisation
duodénale. (53)
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Chirurgie d’exérése:

- Les résections duodénales :

Lorsque les lésions sont limitées et que la suture s’avére impossible, une

résection duodénale peut étre indiquée avec une anastomose termino-terminale.

La résection est possible uniquement pour les segments D1, D3 et D4 vu
leur mobilisation facile, par contre le segment D2 est difficile & mobiliser vu sa
proximité de la papille et des connexions duodenopancréatiques ce qui indique

pour les lésions irréparables de D2 une duodénopancréatectomie céphalique.
- Duodénopancréatectomie céphalique :

Dérivee de la technique de Whipple, elle consiste en une exérese en
monobloc de la téte du pancréas, de 1’antre gastrique du duodénum et la
premiere anse jéjunale associée a une cholécystectomie et une exérése de la voie

biliaire principale.

Le choix de la méthode thérapeutique convenable dépend du siége de la

Iésion, 1’existence d’une perte de substance.

Généralement, les lésions simples sont réparées par suture, mais en cas de
perte de substance au niveau de D1, D3 et D4, il est recommandé de réaliser une

résection anastomose duodénale
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Si la perte de substance est au niveau de D2, I’attitude thérapeutique
dépendra de I’intégrit¢ de la papille, si elle est intacte la réalisation d’une
anastomose avec une anse jéjunale montée en Y est possible, si la papille est

atteinte, la duodénopancréatectomie s’impose.
¢ Les Lésions pancréatiques :

En cas de Iésions pancreéatiques de classe | de LUCAS (Index 1), qui sont
caractérisées par I’intégrité du canal de Wirsung, il est recommandé d’opter
d’abord pour le traitement conservateur qui consiste a assurer I’hémostase, puis

réaliser un débridement des zones nécrotiques et un drainage externe.

En cas de lésions classe Il de LUCAS, qui comprennent une lésion
canalaire distale, la pancréatectomie gauche est indiquée, elle consiste en la
résection distale du pancreas, la préservation splénique est préconisee par la
plupart des auteurs surtout chez le sujet jeune et que son état hémodynamique le

permet.

Pour les lesions classe 111 de LUCAS, ou les lesions canalaires cephaliques,
elles nécessitent une duodénopancréatectomie céphalique particulierement si le
Wirsung est Iésé ou si la plaie est trés hémorragique ou s’il existe une lésion
biliaire associée sinon une exclusion pylorique est possible si la lésion est peu

profonde et que le Wirsung est intact.
¢ Les Lésions duodénopancréatiques combinées :

En cas de lésions classe IVa de LUCAS, La suture duodénale est possible
mais un geste de décompression s’avére nécessaire, la 1ésion pancréatique peut

étre traitee par drainage externe.
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Pour les lésions classe Vb de LUCAS, la duodénopancréatectomie est

indiquée.

Figure 43: Lésion pancréatique type Il, traitée par pancréatectomie
gauche distale avec splénectomie (54)

Zone |l

Au niveau de cette zone, trois types de lésions sont possibles, les Iésions

rénales, les lésions surrenales et les lésions coliques.
1-Les lésions rénales : (57-67)

La priorité¢ de la prise en charge des traumatismes rénaux est d’éviter la
mortalité en contr6lant I’hémorragie, en épargnant les néphrons et en évitant les

complications.

Auparavant, la pratique courante pour atteindre ces objectifs était d’opérer,
les cliniciens partaient du principe que le meilleur moyen pour controler
I’hémorragie et éviter les néphrectomies est la chirurgie qui permet de
reconstruire les lésions vasculaires, de la jonction pyélourétérale ou

parenchymateuses.
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Au cours des derniéres decennies, la prise en charge des traumatismes
rénaux a évolué avec une transition vers une approche non opératoire : non

opeérative management (NOM)

La prise en charge non opératoire NOM

La prise en charge non opératoire comporte les mesures de réanimation
dont le but est de juguler une menace de vie tel que le choc hémorragique par
remplissage vasculaire, transfusion sanguine, un traitement médical par les
antalgigues et une antibiothérapie prophylactique contre les aérobies gram
négatif et les entérocoque, repos au lit et une surveillance active avec parfois
besoin de procédures peu invasives : embolisation ou pose d’endoprothése

uréterale.
Les indications de la prise en charge non opératoire :
- En cas de traumatisme contondant : (57)

Une surveillance simple est recommandée en cas de lésions de bas grade
chez des patients stables qui ne nécessitent pas de transfusion et chez qui la
TDM ne met pas évidence une fuite active de produit de contraste dans la loge

rénale.

L’artériographie  est indiquée dans un contexte d’instabilité
hémodynamique avec des Iésions > grade III et que la TDM met en évidence un
saignement actif d’une artére segmentaire, une fistule artério-veineuse ou un

pseudoanevrysme. (58)
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- En cas de traumatisme pénétrant :

Auparavant les traumatismes rénaux pénétrants étaient une indication
absolue pour de chirurgie, actuellement il existe de plus en plus de preuves en
faveur de la prise en charge non opératoire pour les patients stables sur le plan
hémodynamique

La prise en charge opératoire :

Malgré les avantages évidents de la prise en charge non opératoire, il existe
des situations ou la chirurgie est la meilleure option.

Les indications actuelles pour ['intervention chirurgicale rénale

Les indications absolues : (59,60)

L’instabilité hémodynamique ne repondant pas aux mesures de
réanimation

Lésion vasculaire grade V

Hématome expansif et pulsatile

Les indications relatives : (61)

Large lacération du bassin rénal

L’avulsion de la jonction pyélo-uretéral
Lésions associées pancréatiques ou intestinales
Fuite urinaire persistante

Urinome ou abces péri néphrétique post Iésionnel dont la prise en
charge par voie percutanée ou endoscopique a échouée

Thrombose compléte de 1’artére rénale des deux reins ou d’un rein
solitaire

Les Iésions vasculaires rénales aprés I’échec de 1’angiographie
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L’isolement de Dl’artére et la veine rénale avant I’exploration rénale est
recommandée, cette technique a permis de réduire le taux de néphrectomies de
56% a 18%. (62,63)

La reparation des lésions rénales par rénorrhaphie ou néphrectomie
partielle nécessite une exposition maximale du rein, débridement des tissus non
viables, contréle des saignements par des sutures, fermeture étanche du systeme
collecteur et réparation des lésions parenchymateuses.

La néphrectomie totale est indiquée en cas de lésions irréparables des

vaisseaux, du parenchyme ou du systeme collecteur, en cas de traumatisme d’un
rein peu ou pas fonctionnel ou dans le cas d’un patient instable pour lequel le

temps est un facteur essentiel.
2-Les lésions surrenaliennes : (24)

Les prise en charge des lésions de la surrénale dépendra de I’étendue des
Iésions, de I’état de la glande controlatérale, de 1’état hémodynamique du patient

et des lIésions associées.

Le traitement conservateur est le plus largement accepté, le traitement
chirurgical est indiqué en cas d’instabilité hémodynamique ou en présence de

Iésions associées.

En cas d’extravasation active de produit de contraste pendant
I’angiographie, chez un patient stable, I’embolisation a été proposee comme une

alternative a la chirurgie.

La vascularisation complexe de la surrénale permet une embolisation
sélective qui conduit a un infarctus localis¢é n’entrainant pas ainsi une

insuffisance glandulaire.
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Dans la série la plus importante a ce jour, on estime que seulement 1% des

Iésions surrénaliennes nécessitent une surrénalectomie.

3-Les lésions coliques : (68,69)

Au cours des trois dernieres décennies la prise en charge des traumatismes
du colon a évoluée, passant de la colostomie obligatoire dans les années 1970, a

I’utilisation de la réparation primaire.

En 1979, Stone et Fabian ont publié la premiere étude prospective
comparant la diversion fécale a la réparation primaire dans les traumatismes du
colon Au terme de cette étude, ils ont jugé que la réparation primaire était
meilleure que la dérivation fécale dans la prise en charge des traumatismes du

colon dans des cas sélectionnés.

Depuis, des criteres de sélection ont été définit suite a plusieurs études
prospectives et retrospectives a savoir : la stabilit¢ hémodynamique avec un
indice de traumatisme abdominal < 25, 1’absence de traumatisme intra
abdominal associé, un score de flint bas ainsi que le délai entre le traumatisme et
la chirurgie.

Zone 11l

Au niveau de cette zone, on distingue trois types de lésions, les lésions

0sseuses et veineuses, les Iésions artérielles et les 1ésions urinaires.

Les fractures pelviennes associées a un hématome rétropéritoneal
constituent un défi thérapeutique, malgré un traitement approprié les lésions
peuvent étre graves avec des taux éleves de morbidité et de mortalité allant de

8,8 a 40% selon les sources consultées (69-74)
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De nombreux auteurs admettent que 1’hématome résulte dans 90% des cas
d’une hémorragie diffuse a basse pression au niveau des foyers de fractures et
des plexus veineux pelviens lésés par les esquilles osseuses, tandis que les

hémorragies d’origine artérielle sont identifiées dans 3 a 10% des cas.

En général, I’exploration chirurgicale est indiquée lorsque 1’un des
éléments suivants est présent: hématome rompu en intrapéritonéal ou en
périnéal ou rupture intra peritonéale de la vessie ou présence d’une lésion

vasculaire majeure avec indisponibilite¢ d’une salle d’artériographie.

L’artériographie en urgence est indiquée en cas d’hématome pulsatile
suggerant la présence d’une lesion artérielle, ou un hématome s’étendant

rapidement sans autre source d exsanguination ou un pouls fémoral absent.
1- Les lésions osseuses et veineuses :

Au niveau pelvien, l’intégrité du retropéritoine permet en cas de
saignement d’exercer un effet tampon hémostatique en particulier sur les
hémorragies d’origine veineuse, cet effet d’auto-tamponnement est depassé si
saignement de haut débit (en cas de Iésion artérielle) et lors de fracture instable
du pelvis par augmentation considérable de I’espace de diffusion du

rétropéritoine pelvien.

Ainsi théoriquement, la stabilisation d’une fracture instable du bassin
pourrait rétablir la capacité de tamponnement de 1’anneau pelvien notamment

pour les saignements veineux.

Les options de traitement a envisager pour 1’hémostase d’urgence des
patients présentant un HRP pelvien avec fractures pelviennes a risque

d’exsanguination comprennent :
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- Une contention pelvienne externe :

L’utilisation d’une ceinture pelvienne ou d’un simple drap encerclant les
cuisses au niveau des grands trochanters pour la stabilisation d’urgence des
fractures pelviennes a été bien acceptée car elle permet une compression

adéquate sans compromettre I’accés au patient. (76,77,78)

Figure 44: Ceinture pelvienne (79)

Le pantalon anti-choc ou combinaison antigravité, a été proposé en 1970
dans le traitement symptomatique du choc hémorragique d’origine pelvienne, il
permet la stabilisation des fractures pelviennes, 1’augmentation des résistances
vasculaires systémiques et la favorisation du retour veineux, la limitation du
volume sanguin sous diaphragmatique diminuant ainsi le débit de saignement
par la compression vasculaire qu’il entraine au niveau des foyers hémorragiques

pelviens.
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Un traumatisme thoracique grave associé reste une contre-indication

théorique.

Il compte un risque de reprise de saignement et instabilité hémodynamique
au dégonflement d’ou la préférence de retrait au bloc opératoire ou en salle

d’artériographie.

Figure 45: Pantalon anti-choc (80)

- Occlusion de I’aorte : (81)

Dans le cas ou I’exsanguination du patient est éminente I’occlusion de
’aorte peut étre utilisée comme mesure temporaire pour contrbler 1’hémorragie,

elle peut étre réalisée par clampage ouvert ou par la pose percutanée de sondes
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endoartérielles a ballonnet gonflée au niveau de la bifurcation aortique, Cette
technique a permis le transfert de certains patients instables sur le plan
hémodynamique a un centre hospitalier spécialisé avec un plateau technique de

radiologie interventionnelle pour embolisation.
- Hémostase chirurgicale :

La fixation externe consiste a insérer des fiches au niveau de 1’espace
compris entre 1’¢épine iliaque antéro-supérieure et 1’épine iliaque antéro-
inférieuré, c’est un geste réalisé au bloc opératoire et sa mise en place dure

environ une heure.

Elle est réalisée dans un but hémostatique en assurant la diminution de la
compliance de 1’espace rétropéritonéal plutdt qu’une reduction orthopédique

parfaite de la fracture.

Elle est indiquée surtout pour la stabilisation des fractures instables par

ouverture antérieure.

Figure 46: Fixation externe (80)
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Le clamp pelvien dit clamp de Ganz permet de stabiliser les fractures
instables postérieures, elle consiste a mettre en place deux fiches transcutanées
impactées au niveau de 1’os coxal de part et d’autre des articulations sacro

iliaques.

Sa mise en place est rapide et ne nécessite pas de transfert au bloc

opératoire.

Figure 47: Clamp pelvien (80)

Le packing pelvien prépéritonéal : (82,83)

Le packing pelvien a pris sa place dans le contrle des lésions
hémorragiques lors des traumatismes pelviens graves souvent en association

avec la mise en place d’un fixateur externe.

Dans le cadre d’une stratégie de damage control visant a limiter les dégats,

le packing pelvien présente les avantages suivants :

- Compression directe du plexus vasculaire présacré avec une hémostase

rapide et efficace.
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- Stabilisation rapide de 1’état hémodynamique afin d’éviter 1’aggravation
de la CIVD et le syndrome de défaillance multiviscérale facilitant ainsi le

rétablissement postopératoire.

- Ne corrode pas I’intestin et ne provoque pas d’adhérence ou d’obstruction

intestinale.

Le packing consiste a appliquer au moins trois champs stériles disposés
depuis I’articulation sacro-iliaque en postérieur jusqu’a la région retro pubienne
apres la realisation d’une miniincision au niveau sus pubien qui aborde le pelvis

par voie extrapéritonéale, ces champs sont retirés 24 a 48h apres.

Malgré son effet hémostatique notable, il ne peut pas remplacer
I’angiographie qui reste indispensable, le packing est surtout indiqué dans un
contexte d’urgence pour permettre une stabilisation hémodynamique compatible

pour un transfert en salle d’angiographie pour embolisation.
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Figure 48: Les étapes d’un packing pelvien prépéritonéal (83)
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2- Les lésions arterielles : (84-97)

L’exposition des artéres iliaques est réalisée en éviscérant I’intestin gréle
du c6té droit du patient, le rétropéritoine peut ensuite étre ouvert au-dessus de la
bifurcation aortique permettant ainsi la visualisation de 1’artére iliaque

commune.

Le contr6le proximal initial peut étre obtenu en comprimant 1’artére avec
une main, il faut veiller a identifier et a préserver ['uretére qui croise 1’artere

iliaque au niveau de la bifurcation.

Des boucles de manipulation de vaisseaux ou des clamps peuvent étre

utilisés pour obtenir un controle proximal définitif.

Le controle distal de I’artére iliaque externe peut étre obtenu preés du
ligament inguinal. Si la lésion s’étend a 1’artere fémorale ipsilatérale, le contrdle
distal de I’artére fémorale peut étre obtenu au-dessous du ligament inguinal par

une autre incision verticale au niveau de la cuisse.

Le controle de I’artére iliaque interne ou hypogastrique est également
nécessaire, il peut étre réalisé par I’application d’une boucle de manipulation de

vaisseau ou d’un clamp atraumatique.

Les petites lesions peuvent étre réparées principalement par une suture tout
en évitant de rétrécir 1’artére ou de provoquer une sténose, les lésions plus
importantes peuvent étre réséquees suivies d’une anastomose termino-terminale
a condition qu’il y ait une longueur suffisante pour effectuer la réparation sans

tension.
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Le remplacement par greffons veineux ou prothétiques peut également étre
envisagé pour les Iésions importantes lorsque la réparation primaire sans tension

ne peut pas étre effectuée.

Figure 49: Homme de 27 ans ayant subi une blessure par balle au niveau du pelvis. Il est
arrivé en état de choc, il a subi une 1ésion a I’artére iliaque externe gauche qui a été ligaturée
pour contrdler I’hémorragie. La pince tient I’extrémité proximale de I’artere iliaque externe

gauche ligaturée. (84)

97



Figure 50: Remplacement par greffon prothétique d’une 1ésion I’artére iliaque commune
droite, notez I’uretére droit (fleche) (84)

L’atteinte des artéres iliaques peut étre associée a des 1ésions des visceres
creux, Les greffons veineux ou prothétiques placés dans un champ infecté
présentent un risque important d’éclatement ultérieur ce qui peut nécessiter la
ligature de la lésion artérielle avec un pontage extra anatomique fémoro-fémoral

ou axillo-fémoral afin d’assurer la perfusion du membre inférieur.

Les patients présentant des Ilésions graves et une instabilité
hémodynamique peuvent nécessiter des procédures de damage control comme
I’usage du shunt artériel temporaire pour maintenir le flux sanguin vers le
membre inférieur et prévenir le développement d’une ischémie, les pouls distaux

doivent étre vérifiés apres mise en place du shunt artériel temporaire (85,86)
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Figure 51: Shunt artériel temporaire de 1’artére iliaque (87)

Aprés stabilisation du patient et correction de la coagulopathie, le shunt
artériel temporaire peut étre retiré et remplacé par une réparation vasculaire

définitive (86)

Une étude comparant les patients nécessitants un shunt artériel temporaire
par rapport a la ligature pour une lésion des arteres iliaques a révélé que
I’utilisation du shunt artériel temporaire éliminait le besoin de fasciotomies et

d’amputations ultérieures (86)

Les lésions de I’artére hypogastrique peuvent éEtre ligaturées sans

conséquence en raison de la richesse du flux sanguin collatéral pelvien.

Les progrés des techniques endovasculaires ont fourni une alternative de

traitement pour les patients présentant des 1€sions de I’artere iliaque.
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La mise en place d’endoprothéses pour les lésions des artéres iliaques

commune et externe a été decrite, mais il s’agit de petites séries (88,89)

L’occlusion temporaire endovasculaire par ballonnet peut étre une mesure
temporaire pour limiter le saignement jusqu’a ce que 1’exposition du vaisseau

Iésé puisse étre obtenue (90)

L’embolisation angiographique de I’artére hypogastrique ou de ses

branches est frequente et géneralement bien tolérée. (91,92)

La TDM avec injection de produit de contraste permet de diagnostiquer et
localiser le saignement actif (fuite extravasculaire du produit de contraste) et

oriente la prise en charge thérapeutique.

Figure 52: Extravasation du produit de contraste a la TDM (95)
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Figure 53: Artériographie : Extravasation de produit de contraste au niveau
de I’artére hypogastrique (95)

La présence d’une 1ésion tronculaire est une indication d’une laparotomie

en urgence pour réparation vasculaire par raphie ou remplacement prothétique.

En cas d’absence de 1ésion tronculaire, une artériographie en urgence peut

étre réalisée pour permettre le traitement par embolisation.

L’embolisation artérielle permet d’arréter les saignements actifs d’origine

artérielle tout en assurant un acces invasif minimal.

Chez les patients instables et chez les patients stables qui présentent
plusieurs cibles, il est recommandé de réaliser une embolisation non sélective

par abord fémoral commun.

L’acceés artériel se fait généralement au niveau de I’artére fémorale sauf en
cas de délabrement pelvien important dans ce cas 1’abord huméral peut étre
utilisé. (96)
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L’embolisation doit étre réalisée dans une salle d’angiographie vasculaire,
la procédure commence par une aortographie globale de face qui réalise une
cartographie artérielle du saignement, puis la cathéterisation sélective des arteres
iliaques internes parfois les iliaques externes en raison de la collatéralité entre

ces territoires.

Les signes angiographiques de la Iésion arterielle sont des retrécissements
arteriels, des occlusions, des fistules artério-veineuses, des flaps intimaux, des

defects de remplissage ou des extravasations de produit de contraste

Le choix de la technique d’embolisation dépend des données
angiographiques, de I’anatomie vasculaire et de I’é¢tat hémodynamique du

patient

Chez les patients instables et la présence de plusieurs cibles bilatérales une
embolisation non selective par une occlusion bilatérale des troncs des artéres

iliaques internes est indiquée (97)

En cas de nombreuses cibles unilatérales ou en cas d’échec de
I’embolisation sélective, une embolisation non sélective par occlusion

unilatérale d’un tronc de I’artére iliaque interne est indiguée

Chez les patients stables avec peu de cibles identifiées, 1’embolisation

sélective est recommandée.

Le principal inconvénient est la non disponibilité immediate du plateau
technique de radiologie interventionnelle, ce qui, dans certains hopitaux et a
certaines heures de la journée implique une attente importante, méme dans les

situations critiques d’instabilité hémodynamique.

102



Matshusima et al montrent une augmentation de la mortalité aprés chaque
heure d’attente entre 1’admission et la réalisation de 1’angiographie passant d'une
mortalité de 0 %, lorsqu’elle est réalisée dans la premiére heure, jusqu'a 25,3 %

lorsqu'elle est pratiquée 3 a 4 heures apres l'arrivee (98)

Par conséquent, lorsque la disponibilité de la radiologie interventionnelle
est limitée, d'autres alternatives telles que le packing prépéritonéal sont

préferables.
3-Les lésions urinaires : (99-102)
Environ 7% des traumatismes pelviens entrainent au moins une lésion
urologique (103)

Parmi les fractures du bassin associees a un traumatisme genito-urinaire, on
retrouve par ordre de fréguence : une lésion vésicale seule, une lésion urétrale

isolée et une lésion conjointe de la vessie et de ’urétre
Les traumatismes urétraux :

Lorsque la lésion urétrale est mise en évidence par urétrocystographie
rétrograde, une cystostomie a minima par mise en place d’un cathéter sus pubien
ou parfois une cystostomie chirurgicale s’impose, aprés déchoquage et

réanimation adéquate.

Le traitement des lésions urétrales dans un second temps, généralement
entre 7 et 10 jours, nécessite I’avis spécialisé d’un urologue pour préciser le

moment et la technique la plus adaptée pour le ré-alignement urétral
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Plusieurs techniques sont possibles a savoir :
- Un réalignement endoscopique

- La réalisation d’une anastomose urétro-urétrale ou urétrorraphie termino-
terminale qui consiste a suturer les deux bouts, cela nécessite une bonne qualité

et une bonne vascularisation des extrémités urétrales
- Une urétroplastie cutanée

Les traumatismes urétraux peuvent causer des complications a distance a
type d’impuissance, d’incontinence ou de troubles mictionnels liés aux sténoses

urétrales.
Les traumatismes vésicaux :
Dans le cas d’une rupture extrapéritonéale de la vessie :

Si la plaie vésicale est isolée et simple, elle peut étre traitée par sondage
vésicale simple et mise en aspiration de la sonde afin de favoriser la vacuité

vésicale et la cicatrisation spontanée

Le traitement chirurgical est réservé pour les ruptures complexes et

importantes, ou la présence de 1ésions associées nécessitant 1’abord chirurgical
Dans le cas d’une rupture intrapériton€al de la vessie :

Une laparotomie s’impose pour explorer la cavité peritonéale et réparer la
bréche vésicale.
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X ALGORITHME RECAPITULATIF DE LA CONDUITE A TENIR THERAPEUTIQUE
DE L’HRP EN FONCTION DES ZONES :

Laparotomie pour choc TDM pour traumatisme

hémorragique \ abdomino-pelvien

Découverte HRP

Hémostase pour lésions
intrapéritonéales

Zone | Zone || Zone I
Instabilité / k \ / \
hémodynamique Traumatisme / \4
Traumatisme fermé et patient 15 matisme pénétrant Traumatisme fermé HRP contenu HRP ouvert
penétrant avec stable et patient instable ou traumatisme
breche x pénétrant et patient HRP expansif
rétropéritonéale stable ou pulsatile
per opératoire
Exploration chirurgicale l l
Artériographie

Examens radiologiques et Ouvrir HRP si :
TDM +/- fixateur

TDM +/- externe Packing /
artériographie

choix de traitement HRP expansif, pulsatile

Exploration conservateur chaque fois Extrsassation during
chirurgicale que possible artériographie
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L’hémorragie rétropéritonéale est une hémorragie située dans 1’espace
rétropéritonéal, cet espace est situé en arriere du péritoine pariétal postérieur et

en avant du fascia transversalis.

L hématome rétropéritonéal peut étre spontané (non développé dans notre
travail) ou traumatique, dans ce cas, il survient généralement lors de

traumatismes abdominopelviens.

L’¢évaluation des signes cliniques d’un hématome rétropéritonéal est
difficile étant donné que le lieu de I’hémorragie n’est pas facilement accessible a
I’examen clinique. Cliniquement, ’hématome rétropéritonéal peut se présenter
sous forme d’un choc hémorragique a 1’admission, d’une douleur abdominale
diffuse, d’une douleur dorsale ou lombaire, une distension abdominale et la
palpation d’une masse au niveau du flanc ou la présence d’une hématurie.
Cependant, ces signes restent non spécifiques et contribuent a la difficulté du
diagnostic de I’HRP.

Les examens complémentaires aident a identifier 1’hématome

rétropéritonéal et les différentes lesions présentes.

La prise en charge de I’HRP post traumatique dépend de la localisation de
I’hématome selon la classification de Kudsk et Sheldon, de 1état

hémodynamique du patient et des Iésions associées.

En général, les principales indications d’une laparotomie en urgence sont
I’instabilité hémodynamique et les traumatismes pénétrants au niveau de la Zone
I. Pour les autres cas, I’exploration radiologique permet d’orienter le choix

thérapeutique.
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Index 1:
La classification de LUCAS

Elle a été élaborée en 1977 par LUCAS, et garde toujours sa place. C’est
une double classification qui tient compte des Iésions duodénales, des lésions

pancréatiques et 1’association des deux. (94)

Contusion ou lacération pancréatique avec une atteinte parenchymateuse

Classe |

limitée. Wirsung intact. Pas de lésion duodénale associée

Lacération, perforation ou section compléte du corps et de la queue.
Classe Il Suspicion de section du canal de Wirsung. Pas d’atteinte duodénale

associee.

Ecrasement, perforation ou section compléte de la téte pancréatique. Pas
Classe Il

d’atteinte duodénale associée.
Classe Iva Atteinte combinée duodéno-pancréatique. Atteinte pancréatique limitée.
Atteinte combinée duodéno-pancréatique. Atteinte pancréatique sévere

Classe Vb
(rupture du canal de Wirsung)
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RESUME

Titre : Hématome rétropéritonéal post-traumatique : Actualités dans la prise en
charge (a propos de 3 cas)

Auteur : Maryam Lejouad
Rapporteur : Pr. Elabsi Mohamed

Mots clés : Hématome rétropéritonéal, traumatisme abdomino-pelvien, choc
hémorragique, artériographie.

Les hématomes retropéritonéaux post traumatiques constituent un defi
diagnostic et thérapeutique, ils surviennent généralement dans le contexte d’un
patient polytraumatisé et présentent un taux de mortalité trés élevé d’ou la
nécessité d’un diagnostic précoce et d’une prise en charge rapide et adéquate.

Nous rapportons trois cas d’hématomes rétropéritonéaux post traumatiques pris
en charge par le service des urgences chirurgicales viscérales, tous les patients
sont de sexe masculin avec une moyenne d’age de 23 ans, ils ont tous bénéficié
d’une TDM TAP aprés mise en condition qui a permis de mettre en évidence
I’hématome et son origine : lésions rénales dans les trois cas, ainsi que les
lésions associées : hépatiques, pulmonaires et osseuses. L’indication d’une
laparotomie a été posée dans deux cas suite a laquelle une néphrectomie
d’hémostase a été réalisée pour un cas, et le respect de I’HRP a été décidé pour
I’autre. Pour le 3°™ cas, une abstention thérapeutique avec surveillance active a
¢té indiquée. L’évolution était favorable.

La classification des HRP en trois zones a permis de diriger la conduite a tenir
thérapeutique. L’instabilité hémodynamique et les traumatismes pénétrants de la
zone | sont les principales indications d’une laparotomie en urgence. Pour les
autres cas, la TDM permet d’orienter la prise en charge vers une abstention, une
artériographie ou un abord chirurgical avec une tendance croissante a
privilégier, chaque fois que possible, le traitement conservateur pour les Iésions
rétropéritonéales.
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ABSTRACT

Title: Traumatic retroperitoneal hematoma: Updates in management (about 3
cases)

Author: Maryam Lejouad
Supervisor: Pr. Elabsi Mohamed

Key words: Retroperitoneal hematoma, abdominal and pelvic trauma,
haemorrhagic shock, arteriogram.

Traumatic retroperitoneal hematomas constitute a challenge for trauma
surgeons, they usually occur in a context of a polytrauma patient, they have a
very high mortality rate, hence the need for early diagnosis and fast and
effective management.

Our study included three cases of traumatic retroperitoneal hematoma managed
by the visceral surgical emergency department. All patients are male with an
average age of 23 years. They all had a CT scan that demonstrated the
hematoma and its origin: renal injuries in all three cases, as well as associated
injuries to the liver, lungs and bone fractures. Two patients underwent
laparotomy, a nephrectomy was performed in one case and in the other the
retroperitoneal hematoma was not open. The prognosis was favourable.

A location-based classification of retroperitoneal hematoma became a standard
treatment policy for RPH. Hemodynamic instability and penetrating trauma to
Zone | are the main indications for emergency laparotomy, otherwise, CT scan
can help identify the retroperitoneal injuries and make treatment decision.
Treatment options include close monitoring, angiographic embolization and
surgery, with a growing tendency towards conservative management.
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- Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
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- Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
- Je netrahirai pas les secrets qui me seront confiés.

- Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
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d'une facon contraire aux lois de I'humanité.

- Jem'y engage librement et sur mon honneur.




b )
\
)-?‘)\QL?“)\AMM
\ s
A agil el 12 as 53 (g s lalaslloin 2
.:\;,L,;)/\:wﬁ?:@u»‘,gidl_
g g Yool a b sl 5Ll 2l
e an i e 2 g gl o My e ALl
REEAR U R A
Rl A by Ol e By e gl b je= Bl
el WY sl el
el e YL ey o Jem Lo
s or Yl sli¥ G gy ot g Josia Vo

b ey i ol o gl 130 o

oL Yoy




i siod| Al
LU b ol oo drol>
Dowally ol 45"

byl s sy dsds

Jab }J | Université Mohammed V de Rabat
2023 : i

dodvall il e Blaall il $503 py3
@Y1 3 Js>) 2l (2 il

isgsll
2023/ | g ddle cidgg caodd

o3k g4
219263 (ot 30 B

r}]—)d w_p_’
| gmd yguind

(o sall s Ghaull dilaie b deda ¢livall CilA (5 503 a5 Al CilalS])
Ol )y gl €38 35 At

Al dond slas]

Dl s L 1 oodad) Il ad)
Ll Tyl § 3]

Lo g bYI e ) o Sl
LWl Lyl § 3l

9 94’1.331! S0 Sowad|

Ll Il § 3l

o KT ES[JVPNRRION

sl ple 3 Ok



