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‘ POINTSESSENTIELS

- Les performances de I'échographie et de la ponctionlavage du péritoine sont
comparables pour le diagnostic dhémopéritoine.

- L'échographie peut étre utilisée valablement par des réanimateurs ou des
chirurgiens entrainés, pour éablir le diagnostic dhémopéritoine.

- Ladécison de laparotomie en urgence est orientée par les données de I'imagerie
médicale mais dépend de I'éat hémodynamique des patients.

- Le diagnogtic de perforation d'organe creux est souvent méconnu par I'échographie
ou I'examen tomodensitométrique.

- Latomodenstométrie évalue la gravité des |ésions traumatiques du foie, de larate
et du rein et révele les stigmates de saignement actif.

-1l n'y apas de relation étroite entre la décison de traitement chirurgica et I'aspect
tomodensitométrique, sauf pour les|ésions les plus graves (éclatement de larate ou
du foie, Iésion du pédicule rénd).

Il n'est pas pensable denvisager une stratégie de prise en charge des
traumatismes abdominaux, et afortiori des polytraumatises ayant
potentiellement un traumatisme de |'abdomen, sans le secours de l'imagerie
médicae. Non seulement I'imagerie permet de préciser I'existence et la nature
des |ésons abdomindes mais elle contribue égdement a en évauer la gravité.
De cefait dle oriente et soutient |es décisions thérapeutiques et notamment
I'indication d'une laparotomie. Cette contribution est & ce point importante que
I'on peut considérer aujourd'hui quiil n'est pas possible de prétendre prendre en
charge des patients polytraumatisés, avec le maximum defficacité, s I'on ne
dispose pas de la possibilité d'effectuer une échographie et un examen
tomodensitométrique 24 heures sur 24 et que tout centre, qui souhaite
sengager dans ce domaine, doit envisager une organisation rationnelle des
circuits d'accuell des patients tenant compte de la nécessité de pratiquer un
bilan radiologique dans des ddai's courts suivant I'admission.




DIAGNOSTIC DE LESION ABDOMINALE

Le diagnogtic de Iésion abdominde et difficile chez les petients
polytraumeatisés. Les @éments dorientation clinique habituels, que sont la
douleur ou la défense abdominae, ne sont pas identifiés du fait de troubles de
conscience induits par un traumatisme cranien associ€ ou une sédation ou une
anesthésie instaurées précocement, ou encore du fait d'un éat de choc associé.
De plus, les patients vus précocement et ayant des |ésions viscerales
hémorragiques, n'ont pas encore congtitué un hémopéritoine abondant.
Certaines |ésions traumatiques de la rate ou du foie peuvent étre cliniquement
muettes car n'occasi onnant pas un hémopéritoine, mais se décompensant
secondairement et a ce titre méritent d'ére identifiées. Enfin, des zones comme
['abdomen « intrathoracique » et |e rétropéritoine sont facilement cliniquement
muettes.

Le diagnogtic de |ésion abdominale améne a discuter une décision de
lgparotomie. Cette discussion est surtout le fait des traumatismes non
pénétrants. Dans |e cas des traumatismes pénétrants, par arme blanche ou arme
afeu, larégle et deffectuer une lgparotomie exploratrice.

Le diagnostic d'hémopéritoine alongtemps repose sur la ponctionlavage du
péritoine, dont le principe consiste a introduire dans le péritoine un soluté qui
est recueilli secondairement et permettant didentifier la présence de sang dans
la cavité péritonéde. La ponctionlavage péritonéde al'avantage d'ére un
geste rapide, effectué au lit du patient, mais elle a de nombreux inconvénients.
Le premier et détre un geste invasif occasionnant parfois des |ésions
traumatiques du fait de I'introduction du trocart (incidence de complications de
1 46 %). Les accidents, atype de plaie digestive ou de lavessie, sont dailleurs
favorisés par I'absence dhémopéritoine, dont la suspicion judtifiait le geste de
ponction didyse. De plus lafiahilité de la ponction-lavage péritonéae est
Sujette a caution. En effet il est possible d'observer auss bien des faux postifs
gue des faux négatifs. Les faux positifs sont notamment le fait dhématomes
rétropéritonéaux diffusant vers la cavité péritonéde. Les faux négatifs peuvent
e voir en cas de [ésion viscérde sans hemopéritoine Sgnificatif. De cefait la
senshilité de ladidyse péritonéae pour faire le diagnostic dhémopéritoine
varie de 88 299 % selon les études et la specificité de 88 2100 % [1] [2] [3]
[4] [5] [6] [7] (tableaul) . Par alleurslaponction-lavage du péritoine ne fait
gue le diagnostic dhémopéritoine, mais ne précise pas la nature de I'organe
[és2. Néanmoins, dle reste I'examen de référence lorsgue | es autres techniques
diagnostiques sont évaluées, méme s en pratique clinique, la ponction-lavage
péritonéa e a beaucoup régresse au profit de I'imagerie medicale.



Tableau |I. Comparaison des performances
del'échographie, dela tomodensitométrie
(TDM) et de la ponction-lavage du
péritoine pour le diagnostic de Iésions
intra-abdominales.

Lavage

Performance ‘ Echographie oéritonéel TDM
|Sensibilité (%) 60-100 88-99 74-96
|Spécificité (%) 86-100 88-100  [98-99
IFigbilité (%) 190-98 195-99 190-97
Durée dexamen (min) 5 10 130
dépend
Répétition fadle non dela
logidique

Les deux examens essentiels au diagnogtic de [ésion intra-abdominale,
notamment dans e cadre des traumatismes non pénétrants, sont |'échographie
et latomodensitométrie. Les conditions de rédisation et les objectifs de
chacune sont cependant sensiblement différents.

Echographie abdominale

Comme la ponctionlavage, I'échographie al'avantage d'ére praticable au lit du
patient. Cet avantage est substantiel, quand on peut en disposer, dans toutes les
sructures hospitaiéres ou les stes de radiologie sont doignés de ceux ou se
pratiquent I'accuell et la mise en condition des polytraumatises. L'échographie
est d'autre part un examen rapide qui peut étre facilement répété. Les
possibilités de I'échographie sont de permettre le diagnostic dhémopéritoine et

de préciser la nature de I'organe traumatisé.

L'examen doit étre conduit selon une gpproche systématique. Le transducteur

doit &re placé sur laligne médio-axillaire droite, entrela 11° et la 12° cotes
droites pour identifier lerein, le foie et le digphragme et pour rechercher la

présence de sang entre le foie et le rein droit, c'est-a-dire dans |e recessus de
Morison (figure 1) et entre le foie et |e digphragme (figure 2) . Le transducteur

est égdement mis en place sur laligne axillaire postérieure entrela 10° et la
11° cotes gauches pour identifier larate et le rein et pour rechercher le sang

entre ces deux organes et en arriére de larate (figure 3) . Le transducteur est
enfin placé pour effectuer des coupes coronaes sur laligne médiane, environ
4 cm au dessus de la symphyse pubienne. La vessie est identifiée comme une

sructure anéchogene derriére laguelle le sang peut étre mis en évidence dansle
cul-de-sac de Douglas (figure 4) . Le diagnostic dhémopéritoine repose sur la
congtatation de sang dans ces recessus qui gpparat comme échogéne donnant
une image dense. L'examen échographique doit ére complété par une coupe



transverse au niveau de I'épigasire, qui permet de voir le pancréss, le lobe
gauche du foie et le péricarde, alarecherche d'éanchement péricardique. La
détection d'un hémopéritoine avec fiahilité requiert la présence dau moins
400 mL deliquide|[8] .

Fig. 1. Aspect échographique d'un épanchement danslerecessus de Morison

qui apparait comme une zone anéchogene entre lefoie et les
Epanchement dans la loge de Merisan

reins.

Fig. 2. Schéma échographique de I'hypocondre droit. Identification d'une zone
anéchogene entre lefoie et le diaphragme qui traduit la présenced'un
Epanchement sous-diaphragmatique droit

—
—

/

épanchement. mone anichogine

Fig. 3. Schéma échographique de I'hypocondr e gauche. Aspect d'un
hémoné&itoineen arriere e alrdessiisdela




rate Epanchement sous-digphragmatique gauche

Fig. 4. Aspect échographique du bassin. En arriere dela vessie la présence
d'une zone anéchogéne dans le cul-de-sac de Douglastraduit la présence d'un

Epanchesn daxns e cul-dg-sac
de Douglos

épanchement de sang.

Ce diagnogtic peut ére difficile du fait de gaz, en particulier demphyseme
sous-cutané. L'échographie permet de déceler la présence de liquide dans la
cavité péritonéale, mais ne permet pas d'en préciser la nature.

Occas onnellement, des faux pogitifs peuvent étre observés du fait par exemple
de la présence de liquide d'ascite. Dans la plupart des éudes[5] [7] [9] [10]
[11] [12] [13] [14] [15] [16] [17] [18], I'échographie soutient une
comparai son favorable avec les réaultats de la ponctiontlavage du péritoine
quand leurs performances sont comparées au diagnostic dhémopéritoine. La
senshilité de I'échographie varie entre 60 et 100 % et sa Spécificité entre 86 et
100 % pour le diagnostic d'hémopéritoine (tableau ) .

Outre le diagnostic dhémaopéritoine, I'échographie peut permettre de préciser
quel et I'organe atteint. Une fracture du parenchyme hépatique ou splénique se
présente en échographie comme une solution de continuité ; une attrition
parenchymateuse donne une inhomogeénété des échos intraparenchymateux,
tandis qu'un hématome se traduit par une image hypodense. Les performances
de I'échographie sont dans ce domaine souvent inférieures a ce que I'on

pourrait espérer, en grande partie en raison des conditions difficiles de
rédisgion,




Lesréaultats, et donc lafiabilité de I'échographie, ont la réputation de dépendre
de l'opérateur. C'et tres vraisemblable pour ce qui est du diagnogtic delésion
mais plusieurs éudes ont, al'inverse, démontré que I'échographie pouvait, dans
le contexte de |'urgence, ére mise dansles mains d'opérateurs ayant subi un
entrainement minimum, quiil sagisse de réanimateurs ou de chirurgiens [13]

[15] [16] [17] [18] . Dans ce contexte, les objectifs sont cependant limités
au diagnogtic dhémopéritoine. Rothlin et d montrent par exemple que la
senshilité de I'échographie pour la détection d'un hémopéritoine est de 95,5 %
quand I'examen est effectué par des résidents et de 100 % quand il est effectué
par un opérateur entrainé. En revanche la sengibilité pour le diagnostic de
I'organe 1és¢ est de 36,4 % dans les mains des résidents, contre 45,2 % pour
I'opérateur entrainé. Dans I'éude de Fortser et d, la vaeur prédictive postive
de I'échographie est de 60 % quand dle est faite par un chirurgien de moins
d'un an d'expérience, de 76 % pour les chirurgiens ayant entre un et trois ans
d'expérience et de 92 % pour les opérateurs plus expé&rimentés[11] .

Tomodenstométrie abdominale

Latomodengtométrie (TDM) apporte des précisions par rapport a
I'échographie, mais cet examen n'est pas exempt d'incertitudes [19] . Il et
conduit aprés ingestion de produit de contraste puis, dans un second temps,
apres injection intraveineuse de produit de contraste. La durée de I'examen
varie donc de 30 a 60 minutes. La rentabilité de I'ingestion de produit de
contraste est cependant discutée, son omission pouvant assurer un gain de
temps dans laprocédure [20] [21] . L'hémopéritoine setraduit en TDM par la
présence d'images denses avant I'injection de produit de contraste (figure 5) et
dimages dlaires aprésinjection (figure 6) . L'injection intraveineuse de produit
de contraste permet d'apprécier s leslésions sont le siege d'un saignement
actif. Sdon les &udes, les chiffres de sensbilité varient entre 74 % et 96 %, les
chiffres de spécificiteentre 98 et 9% [2] [3] [6] [20] [21] [22] [23]
[24] [25] (tableaul) . Ceschiffres ne sont pas supérieurs aceux dela
ponction-lavage péritonéade ou de I'échographie. L'intérét dela
tomodensitométrie est de permettre une andyse de la structure des organes
pleinsintra et rétropéritonéauix. La sengbilité et la spécificité diagnostiques des
|ésions d'organes pleins sont bonnes [21] . Des |ésions mineures de larate ou
du foie peuvent toutefois passer ingpercu au premier examen, mais étre
dépistées secondairement devant une hémorragie secondaire, qui témoigne de
I'aggravation de ces|ésions [22] . La présence de sang sans ateinte
parenchymateuse détectable, est un indicateur de telleslésions, mais peut auss
sobserver apres fracture du bassin ou Iésion du mésentére [26] [27] . Certaines
particularités anatomiques peuvent par ailleurs étre faussement interprétées
comme des |ésions parenchymateuses. || en est aing de la présence de fentes
ou de lobulations ou d'une extension du lobe gauche du foie, au niveau de la
rate ou d'artefacts provoqués par les cotes basses au niveau du foie.
Classquement, les résultats de I'interprétation de la tomodensitométrie ne
dépendent pas de I'opérateur ; en fait des variations d'interprétation sont tres
fréquentes d'un observateur al'autre [28] . La mise en évidence des structures
viscéraes et leur reconnaissance facile, méme par un observateur peu averti, ne




doit pas rassurer sur la capacité de discernement de [ésions viscérales, en
particulier dhématomes sous-capsulaires de faible abondance.

Fig. 5. Examen tomodensitométrique du foie sansinjection de produit de
contraste qui montre une hyperdensité au sein du parenchyme hépatique

traduisant un hématome

Fig. 6. Examen tomodensitométrique chez le méme patient aprésinjection IV
de produit de contraste. L'hématome appar ait hypodense et n'est pasle siege

d'un saignement actif.

Radiographie de|'abdomen sans préparation

Laradiographie standard est globalement un outil diagnogtique moins
performant que les précédents. Néanmoins, ele peut apporter des ééments
d'orientation intéressants dans certaines Situations. Les clichés a pratiquer sont
un cliché de face couché, un cliché de profil couché et 5 I'éat du patient le
permet un cliché demi-assis centré sur les coupoles. Un hémopéritoine se
traduit par une grisaille diffuse et éventuelement par un refoulement des
Sructures digestives et une ascension digphragmatique, tandis que la
digparition de |'ombre d'un psoas est un signe dhématome rétropéritonéd. 1
est plusintéressant de rechercher un pneumopéritoine qui témoigne dune
perforation d'organe creux, d'autant que la performance des autres examens
pour ce diagnogtic est inférieure. En particulier les clichés, centrés sur les
coupoles doivent ére interprétés soigneusement de ce point de vue, ala
recherche d'un croissant clair sous-digphragmatique.




Angiographie

II'y apeu dindications de I'angiographie en urgence dans la traumatologie
abdominde. L'angiographie ext plus indiquée quand il existe un hématome
rétropéritonédl [29] . Elle peut avoir deux indications : soit le diagnostic dune
|ésion du pédicule vasculaire réna qui aurait comme sanction une
néphrectomie, soit I'embolisation de Iésions artérielles dans le cadre des
traumatismes du bassin, quand on est confronté a un hématome rétropéritonéal
volumineux, qui ne semble pas faire son hémostase spontanément [30] .
D'autres |ésions, comme une hémobilie traumatique, peuvent judtifier une
artériographie égaement dans un but d'embolisation.

SITUATIONS PARTICULIERES

Certaines |ésons sont de diagnodtic difficile et sont la cause de faux négatifs
lors de I'évauation de la vaeur diagnostique de I'échographie ou de la
tomodensitométrie.

Il en est aing des perforations digestives résultant de plaies pénétrantes ou
d'une contusion abdominde [6] [30] . Leslésions digestives, qui
accompagnent un traumatisme non pénétrant, résultent d'un choc trés violent et
sassocient souvent a de multiples autres |ésions. Elles représentent environ

3 % des |ésions rencontrées gpres ce type de traumatisme [31] . Lessignes
dirritation péritonéale ne sont présents que chez des patients conscients. La
détection de ce type de Iésion et plus facile par ponction-lavage péritonéde
(environ 7 % de faux négatifs) qu'elle ne l'est par tomodensitométrie (36 % de
faux négatifs) [32] . Un bon signe en tomodensitométrie est |a présence de
trainées denses dans le mésentere [31] . En tomodensitométrie, la présence
dair en dehors des organes digestifs est habitudllement attribuée ala rupture
dunviscere digedtif (figure 7) . L'air extradigedtif n'est cependant pas toujours
identifié. De plusI'air dansla cavité abdominae peut résulter de ladiffuson
d'un pneumothorax vers le péritoine ou de la diffuson dun emphysame sous-
cutané [33] . L'incidence de ce phénomene est estimée a 5,7 % dans une
population de patients polytraumatisés par Hamilton et d [31] . Autotal, des
péritonites retardées peuvent sobserver aprés un examen tomodensitométrique
etiménormd [34] .

Fig. 7. Examen tomodensitométrique sansinjection. Eclatement delarate
(arade V). Imade de bpneumonéritoine en avant du foie témoianant de la




ruptured'un organe creux.

Les contusions du pancréas sont auss de diagnogtic difficile, I'acces au
pancréas qui est rétropéritonéal éant inconstant en échographie. La
tomodensitométrie est de ce point de vue plusfiable et peut objectiver une
fracture du parenchyme, un hématome (figure 8) ou une contusion qui apparait
comme une inhomogeénéité du parenchyme.

Fig. 8. Image tomodensitométrique de fracture (grade l11) delarate avec

hémopéritoine en avant du foie.

Les ruptures digphragmeatiques concernent plus souvent I'hémidiaphragme
gauche. Le cliché d'abdomen sans préparation permet souvent de fairele
diagnogtic, notamment a gauche du fait de la présence de la clarté colique dans
larégion thoracique, et de la perte de la continuité de la ligne digphragmetique.
La présence d'une sonde gastrique dans I'estomac met en évidence sa situation
intrathoracique [35] . L es Signes tomodensitométriques témoignant d'une
hernie digphragmatique sont les mémes [36] . Une rupture digphragmatique est
plus difficile arévéler adroite ou lorsqu'dlle est incompléte sans hernie des
viscéres abdominaux atraversle digphragme ; dans ce cas, lle peut étre
découverte lors de la laparotomie s ele est indiquée par une autre |ésion (ex :
rupture de rate) ou plus tardivement dans|'évolution.



STRATEGIE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE
INITIALE

La stratégie d'évauation des patients est fondée sur la décision d'effectuer ou
non une laparotomie. Cette décison dépend non seulement des données de
l'imagerie mais auss de I'éat hémodynamique (tableaull) . Un état
hémodynamique tres ingtable et I'identification d'un hémopéritoine conduisent
aune lgparotomie urgente. S I'éat hémodynamique est stable les données de
l'imagerie seules nNimpliquent pas une décison de laparotomie, sauf & montrer
des signes objectifs de perforation d'organe creux.

Tableau 1. Algorithme décisonnel devant un traumatisme abdominal.

TRAUMATISME
Signes cliniques dvidents

c""",-..‘..\*-‘

o MNON
laparatomic polptraematisme - Jlm’y!urmquc instable
échoglaphic lnmcxlc*sll:omﬂrir:
Mmt»pLitainc IEsion viselse  Msion visedoe
plein creux T
I NON surveillance ASP
% (TN ponctionslavage péritondale
laparotomic i minalaparciomie

{erdne-thorax-aunes Ksions)
1 /

aparclemis abstention

(ASP : abdomen sans prépar ation)

La pratique d'un examen tomodensitométrique est complémentaire de celle de

I'échographie. La dtratégie d'utilisation de ces deux examens dépend des
possihilitéslocaes. L'échographie, qui et un examen facile et rgpide a
exécuter peut étre pratiquée en premiere intention. S un radiologue

expérimenté est présent |es renseignements tirés de I'échographie ont autant de

vaeur que ceux provenant de latomodensitométrie. Si 'opérateur est moins
expérimenté I'apport de I'échographie se limite au diagnostic dhémopéritoine,
ce qui n'est cependant pas négligesble. Dans ce cas, S I'éat hémodynamique
du patient en laisse le temps, il est nécessaire de compléter les données

échographiques par cdlles de latomodensitométrie. La stratégie d'utilisation de
ces deux examens doit cependant tenir compte également du fait que la plupart
des patients ont des Iésons multiples. Dans ce contexte, latomodenstométrie a



I'avantage de permettre un bilan, non seulement de la cavité abdominae, mais
auss du thorax et du crane. Pour ce type de patients il est possible de préner
I'acces rapide alatomodensitométrie pour répondre al'objectif d'un bilan
exhaudtif.

DIAGNOSTIC DE GRAVITE

L'échographie et surtout la tomodensitométrie établissent un descriptif détaillé
des |ésions des visceres pleins. Une classfication de la gravité de ceslésions a
partir des données de I'imagerie apu aing ére éablie, puis comparée aux
constatations opératoires [37] [38] . Par alleurs, l'imagerie assure un suivi
évolutif dans|'optique d'un traitement non chirurgica des|ésions, atitude qui
sest répandue initidement pour lesenfants[39]  [40] puis pour les traumatisés
adultes[41] .

L ésions hépatiques

Les|ésions hépatiques ont été décrites en tomodensitométrie selon un score de
gravité tenant compte de I'importance de I'nématome, de la perdgstance dun
saignement actif et de I'éendue des attritions ou des fractures du parenchyme
(tableau I11) [37] . Cette classfication n'est pas toujours bien corrélée, en ce
qui concerne le foie, avec I'importance des besoins transfusonnds et les
constatations peropératoires [42] . Lanécessité d'opérer |les patients n'est pas en
S0i un gigmate de la gravité des |ésions pour un organe donné. En effet 9, bien
entendu, lesésions qui paraissent les plus graves en tomodensitométrie
(gradesV et VI) conduisent a un geste chirurgical rapide, voire au décés du
patient avant méme lalaparotomie, il gpparait que les patients opérés sont
souvent ceux qui ont des 1ésions multiples. Autrement dit, a gravité égdle, une
|ésion hépatique unique a moins de chances d'étre opérée qu'une lésion
associée ad'autres dans le cadre d'un polytraumatisme [43] . Quant ala
mortdité, elle est égdement liée, pour une population de traumatisés donnée, a
I'ensemble des Iésions plutét quala gravité dune lésion isolée [44] . Par
allleurs, une |ésion hépatique peut étre associée a une autre |ésion méconnue
par latomodenstométrie, mais qui nécessite un geste chirurgicd, telle une
perforation d'organe creux [45] . Ladécison d'une abstention chirurgicale
initide, qui concerne 40 a 60 % des cas dans une population adulte et plus
encore dans une population pédiatrique [41] [46] , est donc synonyme d'une
surveillance atentive qui implique notamment la répétition des examens[2]
[45] [47] , lesdécisons dintervention secondaire sont cependant rares
(environ 3% [41] [45] ). A l'inverse, lacompléte résolution desimages de
tomodensitométrie peut ne sobserver que passé un délai de 6 mois[48] .




Tableau I11. Score de gravité des |ésions hépatiques en tomodensitométrie
(Scoredel’American Association for the Surgery of Trauma).

Degréde

gravité Description deslésions

I [Hématome  [sous-capsulaire, non expansif, < 10 % de la surface

| [Parenchyme |déchirure capsulaire < 1 cm de profondeur dans le parenchyme

Il [Hématome  [sous-capsulaire, non expansif, 10-50 % de la surface

déchirure capsulaire, saignement actif, profondeur

Parenchyme intrgparenchymateuse 1-3 cm, < 10 cm delong

sous-capsulaire, > 50 % de la surface ou expangf - hématome
[l |[Hématome |sous-capsulaire avec saignement actif - hématome
intraparenchymateux > 2 cm expangf

| [Parenchyme [fracture > 3 cm intraparenchymateuse

IV [Hématome  [hématome intraparenchymateux non rompu avec saignement actif

| [Parenchyme [fracture 25-50 % d'un lobe hépatique

V |Parenchyme [fracture > 50 % d'un lobe
v [Parenctyme |

r Vai |ésion des veines juxtahépatiques : veine cave rétrohépatique ou

veines sus-hépatiques

VI [Parenchyme [édlatement du foie

L ésions spléniques

Leslésions spléniques sont auss évaluées a partir de scores de gravité éablies
aur les données de latomodensitométrie (tableau V) . Les critéres de
description sont comme pour le foie, I'importance de I'nématome et la
persistance du saignement, aing que I'éendue de la fracture du parenchyme
(figure9) . Il n'apas été établi de relation directe entre la gravité deslésions,
jugée sur les données de I'imagerie, et la nécessité du recours ou non aune
laparotomie [49] [50] ou méme avec les condatations chirurgicales [ 28]
d'autant qu'elles sont souvent liées aux |ésions associées [51] . En revanche, les
|ésions spléniques traitées de fagon conservatrice impliquent [a encore une
surveillance attentive, certains patients (environ 10 % [49] ) pouvant présenter
des ruptures secondaires dans un délai de 10 a15 jours[52] [53] . Cerisque de
rupture secondaire n'est pas tant lié ala nature des 1ésions décrites en
tomodensitométrie, qu'al'age des patients ; les enfants et |es jeunes adolescents
étant moins exposes a une rupture secondaire quelles que soient les [ésions
observées [49] . Par allleurs, larépétition des examens sans point d'appel n'a
aucun intérét, mais doit étre orientée par des ééments cliniques, tels une baisse
de I'hématocrite ou I'gpparition d'une fievre ou de Sgnes dirritation

péritonéde.




Tableau I V. Score de gravité
deslésions spléniques en
tomodensitométrie (Score de
I'American Association for
the Surgery of Trauma).

Degrédegravité

| Description deslésions

Hématome

sous-cgpsulaire non expangf,
inférieur 210 % de la surface

Flénique

Parenchyme

lacération cgpsulaire non
hémorragique d'une profondeur
inférieurealcm

Hématome

sous-cgpsulaire, non expangf
intéressant de 10 % a50 % de la
surface splénique

Parenchyme

lacération capsulaire hémorragique,
fracture parenchymateuse profonde de
1 &3 cm sans atteinte des vai ssealix
trabéculaires

Hématome

sous-capsulaire supérieur a50 % dela
surface splénique ou hématome
expansf ou hématome sous capsulaire
rompu avec saignement actif ;
hématome intraparenchymateux de
plus de 2 cm expandf

Parenchyme

fracture profonde intéressant les
vaisseaux segmentaires ou hilaires et
entrainant une dévascularisation de
plus de 25 % du parenchyme

Hématome

intraparenchymateux rompu avec
sagnement actif

Parenchyme

|ésion intéressant les vai sseaLix
segmentaires ou hilaires et entrainant
une dévascularisation de plus de 25 %

du parenchyme

Parenchyme

éclatement de la rate

\/ &l SseaLx

|éson des vaisseaux du hile et
infarctus splénique complet




Fig. 9. Hyperdensité dans|'arriere-cavité des épiploons en avant du pancr éas,
témoignant d'un hématome en
1

tomodensitométrie

Lésionsrénales

Leslésons réndes peuvent auss étre évauées en tomodensitométrie,
I'appréciation de la gravité tenant compte d'une atteinte du systéme collecteur
et du pédicule vasculaire [54] (tableauV , figure10). S les patients ayant
une |ésion vasculaire sont traités chirurgicadement, | abstention est possible
méme pour les patients ayant des|ésionsde grade 111 [55] .




Tableau V. Scorede gravité des
|ésionsrénalesen
tomodensitométrie.

| Degréde gravité | Description deslésions

[ contusion mineure

I lacérations mineures sans atteinte du systeme
collecteur

fractures et |acérations profondes avec ou

" sans atteinte du systéme collecteur avec ou
sans extravasation urinaire

WY, Iésion du pédicule vasculare

Fig. 10. Infarctusdu rein droit (aprésinjection de produit de contraste) par
dissection traumatique et thrombose del'artére
1

CONCLUSION

En résumé, en polytraumatologie, la place de I'imagerie radiologique et
indispensable pour affirmer I'existence de |ésions abdominaes et en préciser le
type. Les données de I'imagerie ne sont cependant qu'un des démentsde la
décision opératoire, fondée pour I'essentiel sur I'état hémodynamique reflet de
la perdstance du saignement. L'évauation de la gravité des 1ésons par la
tomodensitométrie est un semi-échec, compte tenu de lafaible corrdation entre
les condtatations anatomiques et les données de I'imagerie en dehors des
Stuations extrémes.
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