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EPIDEMIOLOGIE

TRAUMATISMES PENETRANTS (20%)
arme blanche (2/3), arme a feu (1/3)

TRAUMATISMES FERMES (80%)

polytraumatisme le plus souvent

2eme organe touche lors traumatismes abdominaux
associ¢ une fois sur deux a une lésion splénique

pronostic li€ a la déperdition sanguine (Ascensio, J Trauma 2000)

Complications > 50% s1 1€sions s€veres (Demetriades, BIS2003)



Classification de MOORE
(AAST)

GRADE

HEMATOME

FRACTURE

LESION
VASCULAIRE

Sous-capsulaire<10%

Capsulaire non
hémorragique<lcm prof

—sous-capsulaire<10%
—profondeur<2cm o

Parenchymateuse 1a3cm
prof,<10cm longueur

[11

—sous-capsulaire>50%,
rompu hémorragique ou
expansif

—intraparenchymateux >
2cm ¢ ou expansif

Parenchymateuse > 3 cm
de profondeur

IV

Parenchymateux rompu

Parenchymateuse de 25
a 75% d’un lobe

Parenchymateuse >75%
d’un lobe

Veine cave rétrohépatiq
ou VSH centrales

!

Avulsion hépatique




Classification de MIRVIS
(tomodensitometrique)
GRADE CRITERES

I Avulsion capsulaire, fracture(s) superficielle de <1 em de profondeur,
hématome sous-capsulaire <1 cm d’épaisseur maximale, infiltration
périportale

II Fracture(s) de 1 a 3 cm de profondeur, hématome central ou ‘sous-

capsulaire de 1 a 3 cm de diametre

III Fracture(s) de > 3 cm de profondeur, hématome central ou sous-
capsulaire de > 3 cm de diamétre

I " Hématome central ou sous-capsulaire massif de >10 cm, destruction
tissulaire lobaire ou dévascularisation

" Destruction tissulaire bilobaire ou dévascularisation



PLACE DU TTT CHIRURGICAL (1)
traumatismes penetrants

Plaie antérieure => laparoscopie?
— 100% de fiabilite diagnostic de penétration péritonéale

— Sensibilité pour le diagnostic des 1ésions
e 88% lesions hepatospleniques
e 97% plaies diaphramatiques, 25 a 75% visceres creux

— Evite les laparotomies blanches
— Baisse la durée d’hospitalisation
— Diminue la morbidité

— Risque theéorique d’embolie gazeuse si plaie hepatique
(0 cas)

Alves, Ann Chir 1998



PLACE DU TTT CHIRURGICAL (2)
traumatismes fermes

« Injury Severity Scale» et <Abbreviated Injury Scale »

A 1:1ésion mineure
Téte ou cou
2:1éston modérée
Face

: 3:sévere sans menace vitale
Abdomen ou pelvis

: 4:sévere avec menace vitale
Membres ou bassin

Général S:critique survie incertaine

6:1és10n non viable

‘ ISS >16:transfert en Trauma Center

Baker, J Traumafi974
Létoublon, EM(F2003




PLACE DU TTT CHIRURGICAL (3)

traumatisrrﬁsq‘ermés

patient stable
oul echo non

Surveillance laparotomie
en USI en urgence
Clinique \_ TPH ineffi

Echo+/- TDM

\ / ?
/ instabilité 1Idaire

Surveillance simple/TDM




TRAITEMENT CHIRURGICAL (1)

situation « ﬁ@rable »

»Evacuation de
I’hémoperitoine,
manceuvre de PRINGLE
» Exploration de la plaie
hépatique,sutures
hémostatiques intra-
parenchymateuses

»pas de fermeture a
larges points

» Discuter achévement
hépatectomie traumatique
atypique si rapide




TRAITEMENT CHIRURGICAL (2)
situation « défavorable »

B . APAROTOMIE ECOURTEE avec

tamponnement peri-hépatique (TPH)
» Triade

— hypothermie

— acidose

— coagulopathie

— hémorragie active (transfusion >10CG ou=2CG/h)
»ou avec ISS >25 (trauma sévere avec risque vital)

»nécessité correction 1€sion extra-abdominale menacant 1¢
pronostic vital
Moore ,Am J Surg 1996



TRAITEMENT CHIRURGICAL (3)

procédure\du TPH




TRAITEMENT CHIRURGICAL (4)
situation « défavorable »

‘ En cas de TPH inefficace = gravite ++

»S1 amelioration apres clampage pédiculaire =
plaie arterielle

# ligature €lective artere hepatique

# ou +++ clampage par lacs sortant par incision =>
transfert en radiologie interventionnelle

» exclusion vasculaire du foie exceptionnelle =
en attendant renfort / shunt et CEC = pas en
urgence



TRAITEMENT CHIRURGICAL (5)
fermeture de la paroi et drainages

Prévention du Syndrome de Compartiment
Abdominal (SCA) par fermeture cutande

Pas de drainage de la région hépatique

Apres exploration systématique de la cavite
abdominale

e Résection de segments digestifs nécrosés

e Drainage Iésions pancréas ou urétérales




TRAITEMENT CHIRURGICAL (6)
reintervention programmee

Entre [2eme heure et 7eme jour +/-transfert

Variable selon:
— Réponse physiologique a la réanimation
— Cholépéritoine

Modalités
— Ablation TPH
— Coagulation hémorragie de surface ou nécrosectomie
— Drainage d’une fuite biliaire
— Si hémorragie:
e Clampage pédiculaire

e Si persistance hémorragie=VSH=>TPH a nouveau
=>TRANSFERT EN CENTRE SPECIALISE



SURVEILLANCE des COMPLICATIONS
clinigue et tomodensitométrique

TTT NON CHIRURGICAL

Reprise ou poursuite de
[’hemorragie
=» surveillance 12 premiéres

heures , radiologie
interventionnelle si possible

Hemobilie, anévrisme post-
traumatique "9 radiologie
interventionnelle

Complications septiques
(15%):surinfection hématome,
biliome, nécrose

parenchymateuse ™2 ponction-
drainage percutanee

TTT CHIRURGICAL

Cholépeéritommeyou
peritonite bilidire
(entre 2 et 5 j postop)
ponction sous €ch@

=» laparotomie

Syndrome du

compartiment
abdominal (SCA)




CONCLUSION

$Prise en charge multidisciplinaire: chirurgien,
anesthésiste, réanimateur, radiologue interventionnel

Q

d&Prise en charge chirurgicale:concept de chirurgie de
réanimation précoce pour controler I’hémorragie,ct
rapide avec le TPH

6 Place de I’artériographie et de I’embolisation
selective « en plus » ou « a la place » de la chirurgie

d JJZBtervention chirurgicale secondaire:soit apres titnon
operatoire soit réintervention programmee

>Complications possibles mais peu de séquelles:place
du traitement percutan¢ (TDM)




Traumatisme par €crasement

e¢crasement abdominal haut et basi-
thoracique droit (chute cheval)

fracture 5°me et 8me cotes droites

scanner abdominal a J1 :

- fracture hépatique droite (du
dome au pedicule)
- respect des branches portales

- probable atteinte artérielle D
- pas d’épanchement abdominal

suites simples




Plaie dans le plan de la grande scissure

scahner a J3




Plaie dans le plan de la grande scissure

Biliome secondaire.

Drainage percutane
500 cc/jour.
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