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INTRODUCTION



INTRODUCTION

Une contusion abdominale ou traumatisme fermé de 1’abdomen se définit par un
choc encaissé par la paroi abdominale causant une quelconque lésion, mais la continuité

de celle-ci reste intacte, par opposition aux plaies ou traumatisme ouvert de I’abdomen

[1].

L’abdomen est une région du corps fréquemment sollicitée lors de traumatisme

quel qu’en soit le type ou la cause. Il se trouve au 3°™ rang apreés la téte et le thorax [1].

Selon I’OMS, 5 millions de personnes par an meurent suite a un traumatisme [2].
Et sur 100 personnes victimes de traumatismes, 20 présentent une atteinte abdominale
[3]. Ainsi, les traumatismes fermés de I’abdomen constituent véritablement un probléme

de santé publique.

Par ailleurs, 1’approche traditionnellement interventionniste des contusions

abdominales semble actuellement délaissée pour privilégier une attitude non opératoire

[2].

Ainsi, nous nous proposons d’effectuer une étude descriptive rétrospective sur
les patients victimes de contusion abdominale, non opérés en urgence, vus au Centre
Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona afin d’établir la place de

I’abstention chirurgicale dans notre arsenal thérapeutique.

Pour ce faire, dans une premiére partie, nous aborderons quelques rappels ; dans
la deuxiéme partie, nous présenterons les résultats de notre étude ; ensuite la troisieme
partie sera consacrée a la discussion a travers les données de la littérature avant de

conclure.
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I. Rappels anatomiques

1.1. Le foie

Le foie est un organe glandulaire secrétant la bile qui s’écoule des voies biliaires
intra-hépatiques jusqu’au duodénum. La voie biliaire accessoire, constituée de la
vésicule biliaire et du canal cystique, sert de « trop plein » a la voie biliaire principale.
Cette derniere est formée par les canaux hépatiques droit et gauche, le canal hépatique

commun, I’abouchement du canal cystique et le cholédoque (Figure 1).

La vascularisation artérielle du foie est assurée par I’artére hépatique et le

drainage veineux est assure par le systeme porte [4].

Le foie se situe au niveau de I’hypochondre droit, directement sous le gril costal,
s’étend au niveau de 1’épigastre jusqu’au niveau de I’hypochondre gauche, le rendant

particulierement accessible au traumatisme [4].

1.2. Le pancréas

Le pancréas est une glande annexe du tube digestif, a la fois endocrine et
exocrine. Il posséde deux canaux qui sont le canal de Wirsung et le canal de Santorini

[5].

La vascularisation artérielle du pancréas est assurée par les arcades pancréatico-
duodénales, 1’artére pancréatique dorsale, parfois de ’artere splénique ou hépatique

(Figure 1). Les veines sont toutes tributaires du tronc porte [4].

C’est un organe tres fixe, de situation tres profonde, accolé a la paroi abdominale
postérieure par le fascia de Treitz, en avant de L1 et L2. Il est solidaire du cadre
duodénal. Cette situation anatomique joue un réle protecteur face au choc, et explique

lors de son atteinte une association pancréatico-duodénale fréquente [6].



1.3. La rate

La rate est un organe lymphoide. Elle est richement vascularisée, entourée par
une capsule lisse et fragile. Sa vascularisation artérielle est assurée par I’artére splénique

et le drainage veineux se fait dans le systéme porte via 1’artére splénique [4].

Elle est située sous le gril costal, dans la partie la plus externe de I’hypochondre
gauche. Elle se trouve derriére I’estomac, en dessous et en avant du diaphragme, au-
dessus du rein gauche et du ligament phréno-colique, au-dessus de 1’angle colique

gauche. Elle est donc en situation thoraco-abdominale [4].

La rate constitue ainsi un organe anatomiquement accessible et vulnérable par

rapport a un choc traumatique [6].

1.4. Le tube digestif

Le tube digestif intra-abdominal s’étend de I’cesophage abdominal au rectum,

qui est en situation pelvienne [4].

De ce tube, I'iléon est le plus superficiel et donc le plus exposé au choc.
L’cesophage abdominal, le cadre colique et le rectum sont au contraire en situation

profonde, les rendant moins vulnérables au traumatisme [6].

Tandis que 1’estomac réagit au choc de facon différente, par rapport au reste du
tube digestif, selon son état de plénitude. En effet par sa paroi constituée d’une
musculature épaisse, il est résistant au traumatisme fermé de ’abdomen quand il est
vide. Par contre, quand il est plein, a cause d’un repas récent, sa distension par pression

intra-gastrique peut aboutir a une rupture [6].
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Figure 1 : Artéres du foie, du pancréas, du duodéum et de la rate

Source : Sobotta J. Atlas d’anatomie humaine. Lavoisier ; 2013. Planche 294.



1.5. Les reins

Le rein est un organe pair, ayant une forme de haricot [4]. Chaque rein est

vascularisé par une artére rénale, et drainé par une veine rénale (Figure 2).

Ils se logent chacun dans la loge rénale constituée par un tissu conjonctif
extrapéritonéal de chaque coté de la colonne vertébrale. Il s’agit d’un réarrangement
particulier de graisse et de fascia. Un amas de graisse se trouve immédiatement autour
de la capsule rénale, la graisse péri-rénale. Cette graisse péri-rénale enveloppe
complétement le rein et est limitée par un épaississement membraneux du fascia extra-
péritonéal : le fascia rénal. Les glandes surrénales sont également contenues dans cette

loge, séparees du rein par un fin septum [4].

1.6. La vessie

La vessie est un organe musculo-membraneux, piriforme, extensible situé entre
les ureteres et 1’uretre, et qui sert de réservoir a 1’urine entre les mictions. Elle fait 6 cm

de long sur 5 cm de large, sa capacité physiologique est de 300 ml [6].

La vessie est vascularisée par les artéres vésicales supérieures, les artéres
vésicales inférieures ; les artéres déférentielles chez I’homme, les artéres utérines et
vaginales chez la femme ; et par les pudendales et les obturatrices. Le drainage veineux
se fait via un riche réseau péri-vésical vers le plexus veineux retropubien, puis vers les

veines pudendales et les veines obturatrices, soit vers les réseaux iliaques internes [4].

Elle se situe en position pelvienne et se comporte de fagcon analogue a I’estomac

par rapport au choc, selon qu’elle est pleine ou vide [6].
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Figure 2 : Vascularisation des reins et des surrénales

Source : Sobotta J. Atlas d’anatomie humaine. Lavoisier ; 2013. Planche 314.



I.7. Les parois de ’abdomen

Ces visceres abdominaux surnagent dans une enceinte qu’est la cavité

abdominale, protégée par une sangle constituée par les parois de I’abdomen.

La paroi abdominale supérieure est représentée par les deux coupoles
diaphragmatiques. Le diaphragme est une cloison musculo-aponévrotique, sa portion
centrale est résistant face aux traumatismes fermés, alors que les coupoles et insertions

musculaires ont tendance a se rompre ou a se désunir et réaliser une bréche [5].

La paroi inférieure est constituée par le plancher pelvien et les muscles releveurs
de I’anus, formant le petit bassin. Il s’agit de la paroi la plus résistante. Il existe

cependant en son centre une zone fragile représentée par les muscles du périnée [4].

La paroi antérieure est la plus exposée au choc, et la plus accessible
cliniquement. Elle est formée par I’intrication de cinq muscles symétriques qui sont le
muscle grand droit, le muscle pyramidal, le muscle transverse, le muscle petit oblique et

le muscle grand oblique. Elle permet également de contenir la masse des visceres [4].

La paroi postérieure présente une armature squelettique solide constituée par les
vertébres lombaires, le sacrum, les os coxaux, et les 11°™ et 12°™ cotes complétent le
cadre osseux. En plus de ce cadre osseux s’ajoute une musculature constituée par le

grand psoas, le muscle carré des lombes, le muscle iliaque et les piliers du diaphragme

[4].

1.8. Physiologie du péritoine

Le péritoine est une membrane, enveloppant les visceres abdominaux, faite de
tissu conjonctif et de cellules mésothéliales, douée de propriétés de sécrétion et de
résorption. Sécretion et résorption sont en équilibre laissant dans la cavité péritonéale 20

a 30 cc de liquide, permettant la mobilité et la lubrification des visceres [6].



Cet équilibre péritonéal est assuré par deux voies :

¢ elle se comporte comme une membrane semi-perméable. Sachant que la surface
du péritoine est a peu pres égale a celle de la peau [5] ;

e les échanges actifs qui se font par voie lymphatique. Ces échanges se font
uniquement dans un sens et sont limités a certaines parties de la cavité
péritonéale : diaphragmatique et pelvienne. Cette voie est considérée comme la

voie d’épuration de la cavité péritonéale [5].

1. Ethiopathogénie
11.1. Circonstance du traumatisme

La contusion abdominale impligue tout choc exercé sur une partie quelconque de
I’abdomen pouvant étre a I’origine d’une lésion pariétale ou viscérale [7]. Selon les
circonstances du traumatisme ayant causé le choc, plusieurs étiologies des contusions

abdominales peuvent étre énumérées.

11.1.1. Accidents de la voie publique (AVP)

IIs se définissent comme les accidents se produisant sur le réseau routier entre un
engin roulant (automobile, moto, Vvélo, ...) et toute autre chose ou personne et qui

engendrent des blessures humaines et/ou matérielles [7].

11.1.2. Accidents de la circulation (AC)

Les accidents de la circulation se définissent comme les accidents se produisant
sur rues, routes ou autoroutes impliquant conducteurs, passagers, piétons ou véhicules.
La distinction avec les AVP est tres ambigie. Leurs définitions tendent a se confondre

et certains auteurs associent méme les deux notions a la méme définition [8].



11.1.3. Accidents de travail (AT)

Les accidents de travail sont des accidents survenus au salarié par le fait ou a
I’occasion de son travail, quelle qu’en soit la cause. Ils surviennent surtout pour les
travaux en hauteurs (échafaudages, ...) représentés essentiellement par les chutes ; mais

également les écrasements [7].

11.1.4. Accidents domestiques (AD)

IIs regroupent tous les accidents survenant a la maison et ses environs (jardin,

escaliers extérieurs, ...) [7].

11.1.5. Accidents sportifs (AS)

Ce sont des traumatismes liés a 1’exercice physique et sportif [8].

11.1.6. Agressions a responsabilité civile (ARC)

Il s’agit d’un acte de violence physique perpétré volontairement a 1’égard d’une
personne. Elles sont actuellement en pleine expansion du fait de la conjoncture sociale.

Et les abus sexuels sont de plus en plus cités dans les causes de contusions abdominales

chez les enfants [7].

11.2. Mécanisme lésionnel
11.2.1. Mécanisme direct

Le choc direct est le fait d’une percussion brutale de la cavité abdominale sous

I’effet d’une force, agissant sur une surface limitée de la paroi abdominale. Il peut étre
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le mécanisme principal, les dégats qui en découlent dépendent de la force et de la durée
du choc, de la masse du sujet et de la surface d’impact. Il s’agit essentiellement de

1ésions d’éclatement [8].

11.2.2. Mécanisme indirect

Le mécanisme essentiel du choc indirect est la décélération, qui se voit au cours
des accidents de la route, des chutes des lieux élevés. Il s’explique par le fait que le
corps s’arréte brutalement alors que les organes continuent leur mouvement avec une

énergie cinétique proportionnelle a leur masse et au carré de la vitesse [8].

La décélération peut étre horizontale (collision frontale avec un véhicule roulant
a grande vitesse) ou verticale (chute d’un lieu élevé). Ce mécanisme provoque des
étirements des zones d’attaches tels que les pédicules vasculaires, les méso et les
ligaments. Des ruptures ou des déchirures peuvent intéresser directement ces zones et
étre a lorigine d’hémorragie, voire d’ischémie de 1’organe. Les lésions peuvent
¢galement se produire a I’intérieur de ’organe lui-méme, a partir des zones d’insertion

de ces attaches [7].

11.2.3. Effet « blast »

Autrement appelé « effet de souffle », I’effet « blast » est le pouvoir vulnérant de
tout explosion. L’effet de souffle est généré par la libération d’énergie contemporaine a
I’explosion. Cette pression dynamique, liée au déplacement d’air a grande vitesse sous
I’effet de I’expansion gazeuse a partir du point d’explosion, est constituée d’une
surpression brutale a laquelle fait suite une contre pression négative beaucoup plus
intense. A partir de I’épicentre de I’explosion va se créer une trainées d’ondes
alternatives dont les caractéristiques varient avec le milieu de propagation : eau, air,

milieu solide. L’effet souffle provoque des 1ésions locorégionales et a distance [9].
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11.3. Contexte de polytraumatisme

Un polytraumatisé est un patient dont une des lésions, au moins, menace le
pronostic vital ou fonctionnel a court terme, ou dont le mécanisme ou la violence du
traumatisme laissent penser que de telles lésions puissent exister. En matiere de
traumatisme fermé de 1’abdomen, le dogme est que tout polytraumatisme est associé a
une contusion abdominale jusqu’a preuve du contraire, et un contus de I’abdomen est un

polytraumatisé jusqu’a preuve du contraire [7].

La notion de mise en jeu du pronostic vital étant un concept rétrospectif et
évolutif [7], les critéres de Vittel permettent de juger de la gravité du traumatisme, et un

seul critére suffit a en caractériser la gravité (Tableau ).

Il existe d’autres scores pour apprécier la gravité des lésions traumatiques,
notamment la classification AIS (Abbreviated Injury Scale). Elle repose exclusivement
sur 1’anatomie des Iésions. Pour chaque Iésion diagnostiquée, un code numérique est

attribué selon sa gravité, allant de 1 (gravité mineure) a 6 (gravité maximale) [7].

Pour rendre compte de facon synthétique de la gravité des lésions en cas de
lésions multiples, I’Injury Severity Score (ISS) peut étre calculé. 11 s’agit de la somme
des carrés des AIS les plus ¢élevés des trois régions corporelles les plus atteintes. L’ISS

peut varier de 1 & 75 (gravité maximale) [7].
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Tableau | : Critéres de Vittel

Cinq étapes d’évaluation Critéres de gravité

Variables physiologiques Score de Glasgow < 13
PAS <90 mmHg
SpO, < 90%

Eléments de cinétique Ejection d’un véhicule
Autre passager dans le méme véhicule décédé
Chute >6m
Victime projetée ou écrasée
Appréciation globale de 1’état du véhicule
Blast

Lésions anatomiques Traumatisme pénétrant de la téte, du cou, du thorax, de
I’abdomen, du bras ou de la cuisse
Volet thoracique
Bralure sévére, inhalation des fumées associées
Fracas du bassin
Suspicion d’atteinte médullaire
Amputation au niveau du poignet, de la cheville ou au-
dessus
Ischémie aigué du membre

Réanimation pré- Ventilation assistée

hospitaliére Remplissage > 1000 ml de colloides
Catécholamines
Pantalon anti-choc gonflé

Terrain Age > 65 ans
Insuffisance cardiaque ou coronarienne
Insuffisance respiratoire
Grossesse 2°™ ou 3°™ trimestre

Trouble de la crase sanguine
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11.4. Conséquences

Le choc est le fait de forces physiques a I’origine de diverses lésions. Lors de la
contusion de I’abdomen, selon les variables sus cités, selon la violence du choc, et selon
I’organe atteint, plusieurs lésions peuvent Etre décrites, constituant les Iésions

élémentaires.

e L’hémopéritoine est défini comme une collection sanguine libre ou cloisonnée
dans la cavité péritonéale. Elle est le fait d’une extravasation de sang issu de
vaisseaux intra-péritonéaux. Elle se présente sous forme d’épanchement intra-
péritonéal spontanément hyperdense. Son importance est variable, et est corrélée
a la réanimation nécessaire pour [’obtention d’un état hémodynamique
satisfaisant. Sa localisation élective autour d’un organe oriente vers 1’examen
approfondi de cet organe fortement suspecté comme étant a 1’origine de la dite
hémopéritoine, signe du « caillot sentinelle » [10].

e La contusion est produite par pression ou choc du parenchyme. Ses contours
sont bien limités. Elle est hypodense avant et apres injection intra-veineuse de
produit de contraste [10].

e L’hématome est une collection hématique, spontanément hyperdense et
hypodense par rapport au parenchyme sain aprés injection intra-veineuse de
produit de contraste. Il peut étre sous capsulaire ou intra-parenchymateux [10].

e La lacération est une lésion linéaire, sous forme d’hypodensité plus ou moins
irréguliére et/ou branchée, peu étendue c’est-a-dire moins de 3cm de longueur.
Elle est superficielle lorsqu’elle ne dépasse pas 3cm de profondeur, tandis qu’au-
deld, elle est dite profonde [10].

e La fracture consiste en une lacération étendue et profonde [10].

e Larupture est une lacération qui traverse I’organe de part en part [10].
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I11. Symptomatologie

La contusion abdominale n’est pas une affection propre en elle-méme. Sa
symptomatologie dépend du point d’impact, de 1’organe touché, de la sévérité¢ des

Iésions unique ou multiple.

I11.1. Les lésions hépatiques

Il s’agit pour la plupart des cas de traumatisme basithoracique droit, avec
éraillures cutanées, douleur et défense dans I’hypochondre droit. Le traumatisé se plaint
d’une douleur scapulaire droite, et une fracture des cotes basses du méme coté peut étre
observée. Il faudra rechercher un hémopéritoine clinique, une déglobulisation, et les

1ésions caractéristiques du foie a I’échographie et au scanner [7].

I11.2. Les lésions vésiculaires

Les lésions vésiculaires sont rares, le plus souvent associées a une atteinte
hépatique ou duodénale. Elles sont suspectées a 1’échographie abdominale, devant une
vésicule collabée, a contenu hémorragique, d’anomalies pariétales tel un épaississement

irregulier de la paroi, ou devant un épanchement périvésiculaire [7].

I11.3. Les lésions pancréatiques

Le pancréas est trés rarement atteint lors de contusion abdominale du fait de sa
localisation profonde. Elles se produisent lors de traumatisme grave, elles sont

I’apanage des enfants et des sujets maigres.

11 s’agit de 1ésions difficiles a reconnaitre, sans symptomatologie spécifique. De
plus, une anomalie des enzymes pancréatiques n’est retrouvée que tardivement, et une
exploration morphologique est limitée car 1’échographie abdominale explore mal le

retropéritoine et la tomodensitométrie n’est réalisée qu’en deuxiéme intention. De ce
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fait, les Iésions pancréatiques sont le plus souvent trouvées au cours d’une laparotomie

[7].

I11.4. Les lésions spléniques

Les lésions se produisent le plus souvent dans un contexte de choc direct
thoraco-abdominal au niveau de I’hypochondre gauche. Il s’en suit une douleur
d’intensité variable, au niveau de I’hypochondre gauche avec une irradiation scapulaire
gauche. Des éraillures cutanées peuvent étre visualisées. Il peut y avoir une défense au
niveau de I’hypochondre gauche. Des fractures costales basses peuvent étre associées. 1l
faudra rechercher un hémopéritoine clinique correspondant a une augmentation du
volume abdominal, une matité déclive, un comblement du cul de sac de Douglas, tout
ceci pouvant évoluer dans un contexte de choc hémodynamique. Ainsi, pour les
examens paracliniques, une probable déglobulisation est alors a rechercher. Les signes
de fractures et d’hémopéritoine peuvent étre visualisés sur les clichés radiologiques du
thorax et de I’abdomen sans préparation. Les 1ésions spléniques caractéristiques sont
objectivées par [’échographie abdominale en premiére intention et par la

tomodensitométrie dans un deuxiéme temps [7].

I11.5. Les lésions rénales

Elles sont rares. Il s’agit le plus souvent de lésions bénignes, réalisant un
hématome retropéritonéal qu’il ne faut pas systématiquement explorer. Les Iésions
rencontrées peuvent étre des lésions corticales, des Iésions des voies excretrices ou des
Iésions vasculaires. Elles se manifestent par une fuite urinaire ou vasculaire, facilement
detectée si microscopique a la bandelette urinaire, ou macroscopique avec urines rouges

chargées de sang [7].

Une atteinte artérielle, grave, avec rupture pédiculaire sera suspectée devant une

intérruption du flux nourricier rénal et donc une douleur d’ischémie avec anurie [8].
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I11.6. Les lésions surrénaliennes

Elles sont habituellement associées a des lésions hépatiques, spléniques ou
rénales homolatérales. Il s’agit le plus souvent d’hématome, et est fréquemment
accompagné d’une infiltration de la graisse péri-glandulaire. La hantise est la survenue

d’une insuffisance surrénalienne, mais qui n’existe qu’en cas d’atteinte bilatérale [7].

I11.7. Les lésions vésicales

Les lésions vésicales sont des Iésions par rupture, éclatement ou déchirure. Elles
se présentent surtout sur vessie pleine et distendue, car la vessie vide est protégee par la
symphyse pubienne. Le patient présente une impossibilité d’uriner sans globe vésicale
[7,8].

La rupture peut étre intra-péritonéale se manifestant par la prédominance des
signes péritonéaux (contracture abdominale), ou sous-péritonéale engendrant des signes

pelviens (ténesme, impériosite) [7].

Elles peuvent également étre moins franches a type de contusion vésicale [7].

111.8. Les lésions du tube digestif

Ces lésions sont le plus souvent consécutives au phénomene de décélération,
mais incriminant également le mécanisme direct, 1’éclatement et 1’écrasement contre le
rachis. L’atteinte est soit directe entrainant une perforation du tube digestif, soit
indirecte par atteinte vasculaire représentée par un arrachement du mésentére avant de
provoquer a son tour une lésion du tube digestif. Elle est caractérisée par la présence de
gaz extra-digestif dans la cavité péritonéale, responsable d’une péritonite aigué ; mais la
perforation peut également étre de siége retropénitonéal notamment en cas de

perforation duodénale [7].
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IV. Prise en charge

« Une contusion abdominale est considérée comme un polytraumatisme jusqu’a
preuve du contraire, et un polytraumatisme présente une contusion abdominale jusqu’a
preuve du contraire » [11]. Ainsi, la prise en charge d’un contus de 1’abdomen se

superpose a celle d’un polytraumatisé.

IV.1. Prise en charge initiale

Un traumatisé grave est un patient dont une des lésions menace le pronostic vital
ou fonctionnel, ou dont le mécanisme ou la violence du traumatisme laissent penser que
de telles lésions puissent exister. Il est alors indispensable de s’enquérir des

circonstances du traumatisme qui préjugent de sa gravite [11].

Puis, une défaillance respiratoire est a rechercher en premier lieu pour une prise
en charge immédiate allant d’une oxygenothérapie jusqu’a I’intubation. Les signes a
dépister sont ceux d’une detresse respiratoire aigué (polypnée, agitation, cyanose,
sueurs profuses, SpO2 < 90%...) et la recherche de la cause (pneumothorax suffocant,

hémothorax, ...) est essentielle pour un traitement approprié¢ [11].

A la défaillance respiratoire est souvent associée une altération de 1’état
hémodynamique. Aussi, 1’état hémodynamique doit étre également évalué car le risque
initial dans la contusion abdominale est I’hémorragie. Celle-ci est a I’origine d’une
hypovolémie absolue qui va aboutir, si elle n’est pas maitrisée, a une insuffisance
circulatoire aigué. Cette insuffisance circulatoire se refléte sur 1’état hémodynamique du
patient qu’il faudra impérativement juger par les chiffres tensionnels < 90/40 mm Hg ou
dont la différentielle est pincée, la fréquence cardiaque caractérisée par une tachycardie

> 100/mn. Et il faut rechercher d’autres signes d’hypovolémie tels qu’une paleur,

marbrures, pouls filant, agitation, temps de recoloration cutanee allonge, [11]...

Ensuite, il faut évaluer le niveau de conscience initial du traumatisé par le score

de Glasgow, vérifier 1’état des pupilles et rechercher des signes de focalisation [11].
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A part, la douleur est aussi un indicateur non négligeable de la gravité du
traumatisme car cette douleur est le fait de Iésions somatiques. Plusieurs échelles sont
recommandées pour évaluer I’intensité de cette douleur, notamment 1’echelle visuelle
analogique, I’echelle numérique. Dans I’echelle numérique, la douleur est évaluée sur
une échelle de 0 pour une absence totale de douleur, a 10 pour une douleur maximale
imaginable. Une cotation entre O et 3/10 correspond & une douleur faible, une cotation
entre 4 et 6/10 correspond a une douleur modéree et au-dela de 7, la douleur est forte
[11].

Enfin, apres avoir décelé et corrigé toute urgence vitale chez le traumatisé, la
suite de la prise en charge continue par le bilan des lésions. Devant une contusion
abdominale, elle est axée en premier lieu sur ’abdomen, pour rechercher dans un

deuxiéme temps les Iésions associées [11].

IV.2. Interrogatoire
A T’interrogatoire, il faudra demander :

e [’état civil du traumatisé

e les circonstances de I’accident : heure, lieu, type, mécanisme, consommation
d’alcool ou autre stupéfiants, ...

e les antécédents : comorbidités, allergie, ...

e les signes fonctionnels: la douleur, les vomissements, une hématurie, une
distension abdominale, ...

e [’heure du dernier repas : mais comme le choc traumatique allonge le temps de

vidange gastrique, un traumatisé est toujours consideré comme a estomac plein.

IVV.3. Examen physique
IV.3.1. Examen de I’abdomen

Lors de I’examen de I’abdomen, une systématisation topographique est pratiquée

et incite a ne pas omettre aucune zone [11].



19

e Inspection

C’est le premier temps de 1’examen. Elle apprécie :

- les écorchures, ecchymose, hématome,
- un météorisme abdominale, une augmentation du volume abdominale,

- les mouvements imprimés a I’abdomen lors de la respiration.

e Palpation
Elle doit étre douce, minutieuse, systématisée et débutée au niveau des zones

indolores. Elle permet de retrouver :

une hyperesthésie cutanée,

- une douleur, avec son irradiation,

- une faiblesse musculaire,

- une tuméfaction,

- une augmentation de volume des viscéres abdominaux,
- une défense localisée ou généralisee,

- une contracture.

e Percussion

Elle apprécie :

- la sonorité abdominale normale,
- la matité pré-hépatique,

- d’éventuels matité ou tympanisme anormalement pergus.

e Auscultation
Elle apprécie les bruits hydroaeriques geénéres par le transit intestinal, des

souffles vasculaires ou tout autre bruit perceptible.
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e Toucher rectal
L’examen abdominal doit toujours se solder par le toucher rectal examinant la
marge anale, le canal anal, les caracteristiques de la muqueuse rectale, le cul de sac de

Douglas et I’aspect du doigtier au retrait.

1VV.3.2. Examen complet

L’examen doit étre complété par un examen du corps entier appareil par appareil

pour n’omettre aucune 1ésion, et orienter les examens complémentaires [11].

IV.4. Examens complémentaires
IV.4.1. Les examens biologiques

Le groupage ABO/Rhésus est le premier examen biologique a effectuer pour

anticiper la nécessité d’une éventuelle transfusion [11].

La numération formule sanguine est demandée pour rechercher une spoliation
sanguine. Cette perte sanguine se reflete plus par une diminution de 1’hématocrite a la
phase aigué du traumatisme, inférieure a 40% traduisant une hémodilution. Toutefois, la
présence d’une anémie est également recherchée, exprimée par le taux d’hémoglobine,
plus ais€¢e pour I’évaluation de la perte sanguine ainsi que de sa gravité, et pour la
surveillance ultérieure. Selon I’OMS, chez 1’adulte, I’anémie est absente pour un taux
d’hémoglobine de 120 g/l et plus ; entre 110 et 119 g/, I’anémie est 1égere ; entre 80 et
109 g/l, elle est modérée ; et en deca de 80 g/l, elle est grave. La formule leucocytaire

est également appréciée ainsi que le taux de plaquettes [11].

D’autres examens sont également effectués selon 1’orientation clinique : bilan

hépatique, bilan pancréatique, bilan rénal, [11].....
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1V.4.2. Les examens morphologiques

Radiographie standard
L’imagerie occupe aujourd’hui une place essentielle dans la prise en charge des
contusions abdominales et les examens standards prennent une place dans le cadre de

I’urgence.

La radiographie de 1’abdomen sans préparation comprend classiquement trois
incidences : deux clichés de face, debout et couché, et un centré sur les coupoles
diaphragmatiques. Son intérét principal est de pouvoir mettre en évidence un pneumo
ou retropneumopéritoine, signant une perforation d’un organe creux qui impose
I’intervention. Il permet également de determiner des signes d’occlision intestinale. Les
autres signes moins évidents et difficiles a observer, sont les signes d’hémopéritoine et

d’hématome retopéritonéal [8].

La radiographie thoracique, dans le cadre d’une contusion abdominale recherche
essentiellement une rupture diaphragmatique et des fractures des derniéres cotes. Elle
recherche en outre un pneumothorax et/ou un hémothorax ainsi des lésions pulmonaires

associées [8].

Echographie abdomino-pelvienne

Elle est actuellement 1’examen de premiere ligne apres 1’examen clinique. Elle
est idéalement faite au lit du patient. Elle va permettre d’établir le diagnostic des
collections liquidiennes intra et retropéritoneales et celui des 1ésions d’organes pleins

ainsi que la surveillance en cas de traitement non opératoire [8].

Un score échographique sur la quantification de 1’épanchement péritonéal avait
été établi par Huang (Tableau II). Un score inférieur a 3 évaluait 1’hémopéritoine a
moins de un litre tandis qu’un score supérieur ou €gal a 3 le quantifie a plus de un litre

[12].
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Tableau 11 : Score échographique de I’épanchement péritonéal d’aprés Huang

Evaluation de la quantité de liquide intra-péritonéal

Points
Espace de Morison Significatif (> 2mm) 2
Minime (< 2mm) 1
Cul de sac de Douglas Significatif (> 2mm) 2
Minime (< 2mm) 1
Espace péri-splénique 1
Gouttiere paracolique 1
Espace inter-anses intestinales 2

Scanner thoraco-abdomino-pelvien

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien est ’examen de choix pour 1’exploration
de I’abdomen. 11 est réalisé avec injection en intra-veineuse voire aprés ingestion de
produit de contraste. Toutefois, il n’est possible que chez un patient stable ou stabilisé.
Cet examen permet une étude précise des épanchements et des Iésions des organes intra
ou retropéritonéaux [8]. Des scores scannographiques avaient été mis en place aidant la
prise en charge thérapeutique comme la classification de Mirvis (Tableau I11) pour les
Iésions hépatiques [13], la classification de Lucas (Tableau 1V) pour les lésions
pancréatiques [14], la classification de I’AAST (Tableaux V et VI) pour les Iésions de
la rate et du rein [15].
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Tableau 111 : Classification des lésions traumatiques du foie selon Mirvis

Grade

Description lésionnelle du foie

v

Avulsion capsulaire ; fracture superficielle < 1cm

Hématome sous capsulaire < lcm d’épaisseur ; infiltration péri-
portale

Fracture de 1 a 3cm de profondeur

Hématome central ou sous capsulaire de 1 a 3cm de diametre
Fracture(s) > 3cm

Hématome central ou sous capsulaire >3cm

Hématome sous capsulaire ou central >10cm

Destruction tissulaire ou dévascularisation d’un lobe

Destruction tissulaire ou dévascularisation des deux lobes

Lésions des veines hépatiques ou de la veine cave rétro-hépatique

Tableau 1V : Classification des lésions traumatiques du pancréas selon Lucas

Classe

Description lésionnelle du pancréas

v

Contusion ou lacération périphérique.

Canal de Wirsung indemne.

Lacération distale du corps ou de la queue. Rupture du parenchyme.
Suspicion de section du canal de Wirsung, pas de lésion duodénale
associée.

Lacération proximale de la téte, transsection de la glande.

Rupture du parenchyme. Suspicion de section du canal de Wirsung.
Pas de lésion duodénale associée.

Rupture combinée grave duodéno-pancréatique.
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Tableau V : Classification des lésions traumatiques de la rate selon ’AAST

Grade Description lésionnelle de la rate

| Lacération superficielle < 1cm ou hématome sous capsulaire
I Rupture capsulaire ou plaie superficielle < 1cm

i Plaie profonde (> 1cm) sans atteinte hilaire

v Plaie atteignant le hile

\/ Fragmentation splénique

Tableau VI : Classification des lésions traumatiques du rein selon ’AAST

Grade Description lésionnelle des reins

I Contusion rénale, hématurie sans lésion rénale visible sur le bilan
radiologique
Hématome capsulaire non expansif sans atteinte du parenchyme
Hématome périrénal limité

1 Lésion du cortex rénal inférieure a 1cm sans extravasation urinaire

i Lésion du cortex rénal supérieure a 1cm de profondeur sans atteinte de
la voie excrétrice et sans extravasation urinaire

v Leésion rénale touchant le systéme collecteur identifiée par une
extravasation d’urine sur le bilan radiologique
Atteinte des branches veineuses ou artérielle de 1’artére rénale
entrainant une dévascularisation et un infarcissement de segment du
parenchyme rénal

\ Situations ou le risque vital est mis en jeu en raison de I’importance du

traumatisme rénal :
. Thrombose de ’artére rénale
. Avulsion du pédicule rénal

. Rein détruit
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Autres examens
D’autres examens peuvent également étre demandés selon le contexte [8] :

e [’urographie intra-veineuse peut étre réalisée dans le cadre d’un traumatisme
rénal,

e L’artériographie permet de visualiser une Iésion artérielle, et va permettre une
embolisation précoce, traitement de plus en plus sollicité et qui a fait ses
preuves,

e [L’imagerie par résonnance magnétique est demandée dans le cas ou la
tomodensitométrie semble non contributive,

e La cholangiopancréatographie rétrograde par voie endoscopique exploire les
voies biliaires,

e La ponction lavage péritonéal est une technique invasive dans la détection de
péritonite ou d’hémopéritoine, de plus en plus abandonnée, elle n’est réalisée
qu’a défaut d’échographie abdomino-pelvienne,

e Les examens endoscopiques.

IVV.5. Conduite thérapeutique

Aprés la correction initiale des éventuelles défaillances circulatoire et/ou
respiratoire, et au terme d’une exploration cohérente et rigoureuse, deux options
s’offrent au chirurgien, une indication chirurgicale en urgence ; ou devant un patient

stabilisé, une surveillance rigoureuse et étre prét a tout moment a opérer [11].



DEUXIEME PARTIE :
METHODE ET RESULTATS
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. Méthode

I.1. Type et cadre de I’étude

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective réalisée au sein du centre
hospitalier universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHUJRA), sis a
Ampefiloha a Antananarivo. L’étude s’est étalée sur une durée de quatre ans allant du

05 janvier 2013 jusqu’au 05 janvier 2017.

I.2. Présentation de I’établissement

Construit entre 1965 et 1973, le centre hospitalier universitaire Joseph
Ravoahangy Andrianavalona (CHUJRA) a commencé a fonctionner en 1975 avec
quelques services de laboratoires. S’il a été congu initialement pour étre un centre de
référence chirurgicale pour I’océan Indien et I’ Afrique de 1’Est, ce n’est qu’en 1981 que
le premier service de chirurgie y avait été fonctionnel. En 1986, il devient I’'un des deux

centres principaux de chirurgie de la ville d’ Antananarivo.

Les principales missions du centre hospitalier sont évidemment de dispenser les
soins de référence, mais également d’assurer un encadrement pédagogique et contribuer
a la formation continue, de participer aux activités de recherches, et promouvoir un

partenariat public-privé.

L’établissement compte actuellement 700 membres du personnel pour 621 lits,
répartis sur 17 services : deux services de chirurgie viscérale, deux services d’urologie,
deux services de réanimation chirurgicale, un service des urgences, un service de
traumatologie, un service de traumatologie pédiatrique, un service de chirurgie viscérale
pédiatrique, un service de chirurgie cardio-vasculaire, un service de chirurgie
thoracique, un service de neurochirurgie, un service d’oncologie, un service
d’ophtalmologie, un service de réanimation médicale et un service de réanimation

néphrologique ; outre les services administratifs, laboratoire et imagerie.
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L.3. Objectifs de I’étude
L’objectif principal de notre étude est de déterminer la place de 1’abstention

chirurgicale dans la prise en charge des patients victimes de contusion abdominale.
Les objectifs spécifiques sont :

- Etablir le profil épidémiologique des traumatismes fermés de
I’abdomen non opérés en urgence.
- Décrire leurs aspects diagnostique et thérapeutique.

- Rapporter I’évolution de ces patients durant leur séjour hospitalier.

1.4. Patients

Les patients suspects d’étre victimes de traumatisme fermé de 1’abdomen sont
d’abord admis au niveau du service des urgences. Les premieres investigations y sont
effectuées pour établir le diagnostic positif et le bilan 1ésionnel initial. L’évaluation
générale et la correction d’éventuelles anomalies sont également effectuées a ce niveau.
Le patient est alors dirigé vers le service de réanimation des urgences pour la prise en
charge ultérieure. Deux options sont alors possibles, ou bien le patient présente une
indication chirurgicale en urgence et est opéré dans les plus brefs délais ; ou 1’urgence
chirurgicale est écartée et le patient est transféré pour une surveillance en salle,
acheminé avec ses dossiers médicaux. Notre population d’étude concerne ces patients

transférés en salle n’ayant pas subi d’intervention chirurgicale abdominale en urgence.

Dans la réalisation de notre étude, nous avons pu mettre en exergue 114 patients
victimes de traumatisme fermé de I’abdomen, n’ayant pas subi d’intervention
chirurgicale en urgence et suffisamment stabilisés hémodynamiquement pour permettre

le suivi médical.

Ont été exclus de 1’étude les patients victimes de contusion abdominale opérés
au niveau de I’abdomen en urgence pour quelque cause que ce soit, les patients décédés
au cours des premiéres 24 heures apreés leur admission aux urgences, les patients agés de
moins de 15 ans, les patients dont les dossiers médicaux étaient incomplets lors du

dépouillement et ceux sortis contre avis médical.
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Précisons le caractere non exhaustif de ce chiffre compte tenu des dossiers
médicaux inexploitables ou incomplets du fait de la nature rétrospective de notre étude.

L.5. Parametres d’étude
Pour atteindre nos objectifs, nous avons mené notre étude selon des variables

prédéfinis. Ces paramétres d’étude sont :

e Le caractere de la population d’étude
- Lesexe
- L’age
e Les caractéristiques du traumatisme
- La circonstance de survenue du traumatisme
- La nature du traumatisme
- L’agent causal
- Le délai de prise en charge
e [ état clinique initial
- L’état hémodynamique initial
- Les résultats de I’examen abdominal
e [’¢état paraclinique initial
- L’existence d’'une hémodilution
- L’existence d’une anémie
- Les résultats des examens d’imagerie
- Le score lésionnel selon les données de I’échographie
e Laprise en charge
- Le recours a une transfusion
- Le recours aux antalgiques
- L’utilisation d’antibioprophylaxie
e [’évolution du patient
- Les éléments de surveillance clinique
- Les éléments de surveillance paraclinique
- L’existence d’une conversion chirurgicale

- La mortalité
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e Ladurée du séjour hospitalier

1.6. Méthode de recueil des données et élaboration de la fiche d’enquéte

L’étude avait été réalisée au moyen de dépouillement de dossiers médicaux
archivés. Pour ce faire, nous avions préalablement rédigé une fiche d’enquéte
(Annexel). Elle comportait toutes les informations a recueillir sur les patients dont nous

aurions besoin pour décrire les paramétres d’étude.

Au cours du dépouillement des dossiers médicaux triés selon les critéres
d’inclusion de notre étude, a chaque patient correspondait un lot de dossier médical,
objet de notre enquéte. Pour chaque lot de dossier, nous avons transcrit sur la fiche
d’enquéte toutes les informations qui nous étaient nécessaires.

Compte tenu que beaucoup de nos patients n’avaient pu bénéficier d’'un examen
tomodensitométrique, les scores lésionnels avaient été ajustés selon les données de
1I’échographie abdomino-pelvienne.

L’enquéte avait été effectuée dans la salle des archives de chaque service, apres
avoir obtenu ’accord signé des chefs de service. Des données auprés du service de
statistiques de 1’hopital, aprés accord signé du directeur d’établissement, avaient été

également délivrées pour étoffer 1’¢tude.

I.7. Logiciels d’exploitation des données

Les informations initialement recueillies sur les fiches d’enquéte, celles-Ci
avaient été transcrites sur un document Microsoft Excel® 2013, puis traitées par le
logiciel Epi-info® version 6.04 du CDC d’Atlanta/OMS.
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Il. Résultats
11.1. Caractéristiques de la population

11.1.1. Sexe

Notre population d’étude était a prédominance masculine. Deux patients sur trois

(66,67%) etait de sexe masculin (Figure 3).

Le sex ratio éetait égal a 2.

Féminin
38
(33,33%)

Figure 3 : Répartition des patients selon le genre
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11.1.2. Age

D’aprés la forme en parasol de la pyramide des ages de notre population d’étude
(Figure 4), nous pouvons avancer que cette derniére était marquée par son jeune age.
Les tranches d’age 15-19 ans, 20-24 ans et 25-29 ans étaient les plus représentatives
avec des résultats sensiblement égaux, autant dans les deux sexes. Leur ensemble

représentait 62,53% de la population d’étude.

La moyenne d’age était de 29,8 ans, avec des extrémes allant de 15 ans a 63 ans.
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Figure 4 : Pyramide des ages de la population d’étude
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11.1.3. Année d’hospitalisation

La fréquence des contusions abdominales non opérées en urgence était
progressivement croissante de 2013 a 2015, et avait tendance a se décliner en 2016
(Figure 5).
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Figure 5 : Répartition annuelle des admissions pour contusions abdominales non

opérées en urgence.
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11.2. Caractéristiques du traumatisme

11.2.1. Circonstance de survenue du traumatisme

Dans notre étude, les « accidents de la voie publique » et les «accidents de
circulation » étaient combinés en raison de I’ambiguité que posent leurs définitions dans

la littérature.

Les accidents de circulation étaient les plus pourvoyeurs de contusions
abdominales (66 cas - 57,89 %). Les agressions a responsabilité civile se trouvaient au

second rang (25 cas - 21,93%), suivis des accidents sportifs (9 cas - 7,89%) (Figure 6).

Le mécanisme du choc était direct chez 89,47% de notre population d’étude, et il

était mixte chez 10,53%. Aucun cas de mécanisme indirect isolé n’était enregistré.

AD
s AT
8
(5,26%)
(7,02%) AS
9
(7,89%)

AC
66 ARC
(57,89%) 25
(21,93%)

Figure 6 : Répartition des patients selon la circonstance de survenue du

traumatisme



34

11.2.2. Nature du traumatisme

Le traumatisme multiple était ainsi majoritaire avec 64,03%. Le traumatisme
tait isolé dans 34,21% des cas. Et 1,75% des patients étaient victimes de

polytraumatisme (Figure 7).

Polytraumatisme
2
(1,75%)

Figure 7 : Répartition des patients selon la nature du traumatisme
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11.2.3. Agent causal

L’agent causal le plus fréquent était 1’automobile (43 cas — 37,72%), suivi par
les coups et blessure (30 cas — 26,31%). Les chutes de hauteur occupaient la troisieme
position (18 cas — 15,79%) (Figure 8).

Charrette
5
(4,39%)

Figure 8 : Répartition des patients selon I’agent causal du traumatisme
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11.2.3. Délai de prise en charge

Le délai de prise en charge correspondait plus concrétement au délai
d’admission, c’est-a-dire, au temps ¢écoulé depuis le lieu de 1’accident jusqu’a
I’admission du patient aux urgences, en raison de 1’absence d’une prise en charge pré-

hospitaliere.

Dans notre série, ce délai était en moyenne de 11 heures, variant de 15 minutes a
cing jours. Néanmoins la majorité des patients était prise en charge dans les six
premieres heures (88 cas - 77,19%) (Tableau VII).

Tableau VII : Répartition des patients selon le délai de prise en charge

Délai de prise en charge Effectif Pourcentage
(heures) n=114 (%)

<6 88 77,19

[6; 12] 3 2,63

[12 ; 24[ 3 2,63

[24 ; 48[ 9 7,89

>48 11 9,65
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11.3. Parametres cliniques initiaux

11.3.1. Etat hémodynamique
L’état hémodynamique initial était estimé selon la coloration cutanéo-muqueuse,

la fréquence cardiaque et la tension artérielle évaluées a I’admission aux urgences.

La majorité de notre population d’étude présentait un état hémodynamique

stable a leur admission (94 cas - 82,46%) (Figure 9).
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Figure 9 : Répartition des patients selon I'état hémodynamique initial
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I1.3.2. Examen clinique de I’abdomen

L’examen systématique de 1’abdomen est régi par les quatre temps de I’examen
physique : I’inspection, la palpation, la percussion et 1’auscultation. Mais il doit en plus

se compléter par la réalisation d’un toucher rectal.

L’examen abdominal était pratiquement normal chez 53 patients (46,49%). Une
défense abdominale était observée chez 33 patients (28,95%). Et aucun cas de

contracture abdominale n’était rapporté (Tableau V11I).

Toutefois, la douleur abdominale post-traumatique était présente chez tous les
patients.

Tableau VIII : Répartition des patients selon les résultats de I’examen abdominal

Résultats de ’examen de Effectif Pourcentage
I’abdomen n=114 (%)
Normaux 53 46,49
Défense abdominale 33 28,95
Ecorchure 24 21,05
Ecchymose 14 12,28
Hématome pariétal 4 3,51
Présence de matité déclive 3 2,63

Contracture abdominale 0 0,00
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I1.4. Parametres paracliniques initiaux

11.4.1. Biologie

La présence d’une hémodilution, traduisant une perte sanguine était évoquée

chez 59 patients (51,75%) (Tableau IX).

Tableau IX : Répartition des patients selon les valeurs de I’hématocrite

Hématocrite Effectif Pourcentage
(%) n=114 (%)
<40 59 51,75
>40 95 48,25

Soixante-treize patients ne présentaient pas d’anémie (64,04%). Une anémie
Iégere était observée chez 14 patients (12,28%), une anémie modérée chez 24 patients

(21,05%) et une anémie grave chez trois patients (2,63%) (Tableau X).

Tableau X : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine

Taux d'hémoglobine Valeur sémiologique Effectif Pourcentage
(o) n=114 (%)

<80 Anémie grave 3 2,63

[80 ; 109] Anémie modeérée 24 21,05

[110; 119] Anémie légére 14 12,28

>120 Pas d’anémie 73 64,04
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11.4.2. Imagerie

- Radiographie standard :

Tous nos patients avaient bénéficié d’une radiographie de 1I’abdomen sans
préparation et d’une radiographie du thorax.

Les clichés n’avaient présenté d’anomalie chez 86 patients (75,44%).

Un épanchement pleural avait été retrouvé chez huit patients dont six cas étaient
un hémothorax et deux cas étaient un hémopneumothorax (7,02%). Trois patients
avaient présenté des fractures costales (2,63%).

L’ASP avait permis d’objectiver sept cas de présence de niveaux hydro-aériques
(6,14%) et 13 cas de présence de grisailles diffuses en faveur d’un épanchement

péritonéal 11,40%). Aucun cas de pneumopéritoine n’avait été retrouvé (Tableau XI).

Tableau XI : Répartition des patients selon les résultats de I’ASP et de la

radiographie du thorax

Résultats Effectif Pourcentage
n=114 (%)
Normal 86 75,44
Epanchement péritonéal 13 11,40
Epanchement pleural 8 7,02
Niveaux hydro-aériques 7 6,14

Fractures costales 3 2,63
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- Echographie abdomino-pelvienne

Chaque patient avait bénéficié d’une échographie abdomino-pelvienne deés
I’admission.

L’échographie abdomino-pelvienne était normale chez 16 patients (14,03%). Un
épanchement péritonéal était objectivé chez 86 patients (75,43%) dont 36 cas étaient de
faible abondance (31,58%), 27 cas de moyenne abondance (23,68%) et 23 cas de grande
abondance (20,18%) (Tableau XII).

Tableau XII : Répartition des patients selon I’abondance de I’hémopéritoine

Hémopéritoine Effectif Pourcentage
n=114 (%)
Absence 28 24,56
Faible abondance 36 31,58
Moyenne abondance 27 23,68
Grande abondance 23 20,18

D’apres les bilans d’imagerie effectués, 53 patients (46,31%) présentaient des
1ésions viscérales. La rate était I’organe le plus fréquemment touché (22 cas — 18,64%),

suivi du foie (16 cas — 13,56%), et du rein (13 cas - 11,02%) (Figure 10).

Le type de lésions était dominé par les contusions pour les Iésions de la rate et
du foie, avec 10 cas de contusions spléniques et 11 cas de lésions hépatiques. Tandis

que I’hématome sous capsulaire était le plus fréquent pour les lésions rénales.
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Une association de Iésions viscérales intra-abdominales était observée chez six
patients (5,26%). Une atteinte simultanée de la rate et du rein était observée chez trois
patients. En outre, trois autres patients avaient présenté respectivement une lésion

hépatosplénique, hépatorénale et hépatoveésiculaire.

Rate
22
(18,64%)
Aucun Foie
61 16
(51,69%) (13,56%)

Paroi musculaire
2
1,69%)

Vessie
1

Diaphragme Vésicule biliaire

1
1
Pancréas (0,85%) (0,85%) (0,85%)
1
(0,85%)

Figure 10 : Répartition des patients selon I'organe lésé

Les Iésions de grade | étaient les plus fréquentes aussi bien pour la rate, le foie et
le rein, avec respectivement six, quatre et 11 cas (5,08% - 3,39% - 9,32%)
(Tableau XI11).
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Tableau X111 : Score Iésionnel des Iésions viscérales selon les données de

I’échographie abdomino-pelvienne

Grade Description lésionnelle Effectif Pourcentage
(%)
Rate 22 18,64
Contusion 10 8,47
Grade | Laceration superficielle < 1 cm ou 6 5,08
hématome sous capsulaire
Grade 11 Rupture capsulaire ou plaie superficielle < 4 3,39
Grade lll  1cm 2 1,70
Plaie profonde > 1 cm sans atteinte hilaire
Foie 16 13,56
Contusion 11 9,32
Grade | Awvulsion capsulaire, fracture superficielle 4 3,39
<lcm
Hématome sous capsulaire < 1 cm
Grade 11 d’épaisseur, infiltration péri-portale 1 0,85
Fracture de 1 a 3 cm de profondeur
Hématome central ou sous capsulaire de 1
a 3 cm de diamétre
Fracture > 3 cm
Rein 13 11,02
Grade | Contusion rénale, hématurie sans lésion 11 9,32
rénale visible sur le bilan radiologique
Hématome sous capsulaire non expansif
sans atteinte du parenchyme
Hématome péri-rénal limité
Grade 11 Lésion du cortex rénal < 1lcm sans 2 1,70
extravasation urinaire
Pancréas 1 0,85
Grade | Contusion ou lacération périphérique 1 0,85

Canal de Wirsung indemne
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11.4.3. Association lésionnelle extra-abdominale

Les lésions étaient purement abdominales chez 90 patients (78,95%).

Nous avions recensé 14 cas ou I’atteinte abdominale était associée a une atteinte
pelvienne (58,33%). Une atteinte thoracique était retrouvée chez sept patients (29,17%).
Une atteinte des membres était associée chez deux patients (8,33%), il s’agissait
respectivement d’une fracture des deux os de la jambe gauche et d’une fracture de la
styloide radiale droite. Enfin une atteinte céphalique a type de commotion cérébrale

était observée chez un patient (4,17%) (Figure 11).

Céphalique
Membres 1
2 (4,17%)

(8,33%)

Figure 11 : Association lésionnelle extra-abdominale
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11.5. Prise en charge

11.5.1. Transfusion

Quatorze patients avaient nécessité une transfusion sanguine (12,28%), avec une

moyenne de 2 poches de culot érythrocytaires par patient ; et parmi les dits patients

deux ne présentaient pas d’anémie biologique.

Aucun des patients présentant une anémie légére n’avait bénéficié de transfusion

sanguine, tandis que ceux avec une anémie grave étaient tous transfusés

(Tableau X1V).

Tableau XIV : Recours a une transfusion par rapport au taux d’hémoglobine

Anémie Effectif Pourcentage
n=114 (%)
Pas d’anémie 73 64,04
Non transfuses 71 97,26
Transfusés 2 2,74
Anémie légére 14 12,28
Non transfuses 14 100,00
Transfusés 0 00,00
Anémie modérée 24 7,89
Non transfusés 15 62,50
Transfusés 9 27,50
Anémie grave 3 2,63
Non transfuses 0 00,00
Transfusés 3 100,00
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11.5.2. Antalgiques

Durant leur hospitalisation, le traitement antalgique des patients était

systématique.

L’antalgique le plus utilisé était le paracétamol (47 cas - 41,22%) avec une durée

moyenne de cing jours.

Le recours au tramadol était observé chez trois patients (2,63%) et le
paracétamol codéiné était utiliseé chez deux patients (1,75%), avec une durée moyenne

de quatre jours.

Une association nefopam/paracétamol était nécessaire chez cing patients
(4,39%), avec une durée moyenne de neuf jours. Et une association
paracétamol/kétoproféne était notée chez un patient (0,88%) sur une durée de trois

jours. Aucun recours aux opioides forts n’avait été rapporté (Tableau XV).

Tableau XV : Recours aux antalgiques

Type d’antalgique Effectif Pourcentage Durée
n=114 (%) moyenne
(jour)
PARACETAMOL 47 41,22 5
NEFOPAM 44 38,60 5
KETOPROFENE 12 10,53 5
PARACETAMOL+NEFOPAM 5 4,39 9
TRAMADOL 3 2,63 4
PARACETAMOL CODEINE 2 1,75 4
PARACETAMOL+KETOPROFENE 1 0,88 3

11.5.3. Antibiotiques

Une antibioprophylaxie avait été instaurée chez 43 patients (37,72%). La durée
moyenne était de sept jours allant de trois a 15 jours.
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30 patients avaient bénéfici¢ d’une monoantibioprophylaxie (69,76%) et 13

patients avaient nécessité une biantibioprophylaxie (30,24%) (Tableau XVI).

Tableau XVI : Répartition des patients selon le recours a une antibioprophylaxie

Antibioprophylaxie Effectif Pourcentage Durée
n=114 (%) moyenne
(jour)
Oui 43 37,72 7
30 69,76 7
monoantibioprophylaxie
. biantibioprophylaxie 13 30,24 7
Non 71 62,28 0

11.6. Eléments de surveillance

11.6.1. Clinique

L’évolution clinique des patients était marquée par une apparition secondaire
d’instabilité hémodynamique chez sept patients (6,13%), dont quatre patients avaient
répondu favorablement a la réanimation et trois patients avaient nécessité une

conversion chirurgicale.

Nous avions ¢galement noté un cas d’altération de la conscience due a une

acidose métabolique corrigée en deux jours.

Un cas de dyspnee apparue au quatriéme jour d’hospitalisation avait été observé.
La dyspnée faisait suite a la constitution d’un hémothorax gauche qui s’est améliorée

apres drainage.

Et un cas de fiévre était rapporté, attribuée a une pneumopathie, résolutive sous

antibiothérapie.

Les suites étaient simples pour le reste de la population (104 patients — 91,23%).
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11.6.2. Paraclinique

Pour chaque patient, une échographie abdomino-pelvienne de contrble était

prescrite au moins au 7°™ jour et au 15°™ jour post-traumatiques.

e Hémopéritoine
Quelle que soit la quantité de I’hémopéritoine, au 7éme jour apres 1I’admission,
une diminution de cet hémopéritoine était observée chez 54 patients (47,47%) et une

disparition chez 25 patients (21,93%).

Au 15°™ jour, I’hémopéritoine s’était asséché chez 62 patients (54,39%)
(Tableau XVII).

Tableau XVII : Evolution de I’hémopéritoine

Evolution a J7 J15
I’échographie
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
n=114 (%) n=114 (%)
Diminution 54 47,47 39 34,21
Evolution 31 27,20 10 8,77
stationnaire
Disparition 25 21,93 62 54,39
Augmentation 2 1,75 1 0,88
Cloisonnement 2 1,75 2 1,75

e Lésions spléniques
Toutes les contusions spléniques (10 cas — 100%) observaient une amélioration a

éme

I’échographie de contrdle du 7°™ jour, et avaient toutes disparu au 15°™ jour.

La moitié des hématomes sous-capsulaires (3 cas — 50%) avaient diminué a

I’échographie du 7°™ jour et un cas avait observé une aggravation aussi bien au 7°™



49

éme

qu’au 157 jours. Tous les hématomes intra-parenchymateux (3 cas -100%) n’étaient

plus visibles aux échographies du 7°™ et du 15°™ jours.

Les deux fractures spléniques et la lacération observaient une diminution aux

échographies du 7°™ et du 15°™ jours, sans vraiment disparaitre (Tableau XVI11).

Tableau XVIII : Evolution des lésions spléniques a I’échographie (n = 22)

Type de Iésion Evolution a J7 J15
I’échographie Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
(%) (%)
Contusion Amélioration 10 100,00 0 0,00
(n=10) Disparition 0 0,00 10 100,00
Hématome sous-  Aggravation 1 16,67 1 16,67
capsulaire Diminution 3 50,00 5 83,33
(n=6) Liquéfaction 2 33,33 0 0,00
Disparition 0 0,00 0 0,00
Hématome Aggravation 0 0,00 0 0,00
intra- Diminution 0 0,00 0 0,00
parenchymateux  Liquéfaction 0 0,00 0 0,00
(n=3) Disparition 3 100,00 3 100,00
Fracture (n = 2) Diminution 2 100,00 2 100,00
Lacération Diminution 1 100,00 1 100,00

(n=1)




e Lésions hépatiques

Une aggravation d’un hématome sous-capsulaire hépatique était observée a
I’échographie du 3°™ jour et pris en charge chirurgicalement, pour diminuer au 7™ jour

et disparaitre au 15°me jour. La fracture hépatique s’était également aggravée a
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I’échographie du 3éme jour réalisant la constitution d’un hématome sous-capsulaire,

aprés une chirurgie secondaire, la fracture avait diminué au 7°™ jour et au 15°™ jours

(Tableau XIX).

Tableau XIX : Evolution des lésions hépatiques a 1’échographie (n = 17)

Type de Iésion Evolution a
I’échographie Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
(%) (%)

Contusion Amélioration 3 27,27 0 0,00
(n=11) Disparition 8 72,73 11 100,00
Hématome sous-  Aggravation 0 0,00 0,00 0,00
capsulaire Diminution 2 100,00 0,00 0,00
(n=2) Disparition 0 0,00 2 100,00
Hématome Disparition 2 100,00 2 100,00
intra-
parenchymateux
(n=2)
Fracture (n =1) Diminution 1 100,00 1 100,00
Lacération Evolution 1 100,00 0 0,00
(n=1) stationnaire

Diminution 0 0,00 1 100,00




e Lésions rénales

La moitié des hématomes sous-capsulaires rénaux (4 cas — 50%) avait tendance

a se liquéfier a I’échographie du 7éme jour, tandis que 1’autre moiti¢ avait diminué ; pour

tous disparaitre au 15°™ jour.

La totalité des contusions (2 cas) ainsi que I’hématome intra-pyélique n’étaient

plus visibles aux échographies du 7¢™ et 15°™ jours ; alors que la lacération présentait
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constamment une évolution stationnaire (Tableau XX).

Tableau XX : Evolution des Iésions rénales a I’échographie (n = 12)

Type de lésion Evolution a
I’échographie Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
(%) (%)

Hématome sous-  Liquéfaction 4 50,00 0,00 0,00
capsulaire Diminution 4 50,00 0,00 0,00
(n=8) Disparition 0 0,00 8 100,00
Contusion Disparition 2 100,00 2 100,00
(n=2)
Hématome Disparition 1 100,00 1 100,00
intra-pyélique
(n=1)
Lacération Evolution 1 100,00 1 100,00
(n=1) stationnaire

Diminution 0 0,00 0 0,00
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e Autres lésions
La contusion vésiculaire, la contusion pancréatique ainsi que la contusion
vésicale n’étaient plus observées aux échographies de controle. Et la présence d’une

rupture diaphragmatique avait été infirmée.

11.7. Evolution

11.7.1. Conversion chirurgicale

Trois patients avaient nécessité secondairement une intervention chirurgicale
(2,63%) (Figure 12).

Le premier patient présentait une contusion hépatique associée a un
hémopéritoine de grande abondance. La conversion chirurgicale était indiquée devant
I’apparition secondaire d’une instabilité hémodynamique incontrolable au troisiéme jour
d’hospitalisation. L’échographie abdominale prescrite en urgence avait objectivé une

nette augmentation de I’hémopéritoine.

Pour le second patient, il s’agissait d’'un hématome sous capsulaire de la rate
associé a un hémopéritoine de faible abondance. La conversion chirurgicale était
5éme

préconisée au 1 jour devant la réapparition d’une instabilit¢ hémodynamique

attribuable a une rupture secondaire de I’hématome sous capsulaire de la rate objectivée

\

a I’échographie abdominale.

Le dernier patient présentait une fracture hépatique associée a un hémopéritoine
de grande abondance. Une intervention chirurgicale était indiquée au 3eme jour
d’hospitalisation devant 1’apparition progressive d'une instabilit¢ hémodynamique
attribuable a une aggravation progressive d’une anémie initialement modérée ; et
n’ayant pas répondu favorablement a la réanimation. L’échographie abdominale
prescrite en urgence avait objectivé la constitution d’un hématome sous capsulaire sur la

fracture hépatique, avec augmentation de I’hémopéritoine.

Aucun cas de péritonite secondaire n’avait été rapporte.
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Dans cette prise en charge secondaire, le délai moyen de la conversion
chirurgicale par rapport a 1’admission était de six jours. La durée moyenne de séjour

hospitalier était de 18 jours.

120 111
(97,37)

100 -

80 -

60 -

Effectif (%)

40 -

(2,63)

Non Oui

Conversion chirurgicale

Figure 12 : Répartition des patients selon le recours & une conversion chirurgicale

11.7.2. Mortalité

La mortalité était nulle dans notre population d’étude.
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11.8. Durée de séjour hospitalier

La durée moyenne du séjour hospitalier était de six jours allant d’un a 32 jours.

85,96% de notre population d’étude avaient une durée d’hospitalisation moins de neuf

jours (Tableau XXI).

Tableau XXI : Répartition des patients selon leur durée de séjour hospitalier

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage
(Jour) n=114 (%)

[1;4] 64 56,14

[5;9] 34 29,82

[10; 14] 8 7,02

[15; 19] 5 4,39

[20 ; 24] 2 1,75

> 24 1 0,88




TROISIEME PARTIE :
DISCUSSION
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I. Epidémiologie

Le traumatisme est la plus fréquente cause d’hospitalisation dans le monde, le
plus grand pourvoyeur de handicap et la plus grande cause de mortalité [16]. Que ce soit
dans les pays développés ou dans les pays en développement, le traumatisme reste en
téte dans les causes de morbi-mortalité [17]. En Iran, le traumatisme représente la 3eme
cause de décés dans le pays. Il est la 4™ cause de décés pour les moins de 45 ans et la
seconde principale cause de décés chez les jeunes [17, 18]. Certains auteurs attribuent
cette constatation au développement méme dont I’humanité jouit depuis les siecles
derniers, notamment le développement industriel, de la recherche scientifique et
technologique [18]. Le traumatisme devient ainsi un facteur majeur dans la société qui

affecte les indicateurs de santé, de développement économique et social [19].

Sur les admissions pour traumatisme, ’abdomen est la 3°™ région la plus
fréguemment touchée, apres la téte et les extremités [20]. Selon les travaux de Mefire,
les traumatismes abdominaux représentaient 20% des admissions traumatologiques [3].
D’autres études le plagaient également au 3°™ rang et représentant 10% des admissions
pour traumatismes derriere le traumatisme de la téte avec 30% et le traumatisme du
thorax avec 20% [1]. Selon une étude effectuée par EI-Menyar, 15% des admissions

pour traumatisme comportaient une atteinte de I’abdomen [21].

Les étiologies et les résultats en rapport avec les traumatismes abdominaux
varient selon les pays et dépendent de la situation socio-économique et culturelle de

chaque region [22].

En effet, en Europe, les contusions abdominales sont plus fréquentes que les
plaies de 1’abdomen [23]. Les études scandinaves illustrent bien ce propos, ou ils
avaient constaté que les plaies de I’abdomen étaient rares par rapport aux contusions
abdominales plus fréquentes [24]. En Suede, il avait été rapporté par Troéng que les
plaies de I’abdomen représentaient seulement 6,4% des traumatismes abdominaux
contre 93,6% de contusions abdominales [25]. Pekkari rapportait pratiquement les

mémes résultats, dans le méme pays, avec 6% de plaies abdominales et 94% de
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contusions abdominales [26]. En Norvége, Groven rapportait dans son étude 10% de
plaies abdominales contre 90% de contusions abdominales [27]. En France, les chiffres
sont moins catégoriques mais avec la méme tendance, Sales rapportait dans ses résultats

20% de plaies abdominales contre 80% de contusions abdominales [28].

Une eétude australienne effectuée par Smith rapportait 21% de plaies

abdominales contre 79% de contusions abdominales [29].

Pour le cas des pays d’Asie, une étude effectuée dans la région du Qatar
rapportait 5% de plaies abdominales contre 95% de contusions abdominales [21]. En
Iran, les plaies abdominales représentaient 27,9% des traumatismes abdominaux contre

72,1% de contusions abdominales [18].

En Egypte, Gad rapportait 31% de plaies abdominales contre 69% de contusions

abdominales [19].

Outre de rares exceptions, en Afrique, la situation est tout autre. Selon une étude
effectuée par Mnguni, c’étaient les traumatismes abdominaux par armes a feu qui
¢taient les plus fréquents. Citons ici le cas de I’Afrique du Sud, ou le méme auteur
décrivait 90,2% de plaies abdominales, dont 55% par armes a feu, contre 9,8%
seulement de contusions abdominales [30]. En Turquie, Okus rapportait dans ses
résultats 76,5% de plaies abdominales dont 78,43% par armes blanches ; contre 23,5%
de contusions abdominales [31]. A Madagascar, une étude effectuée en 2008 renseignait
sur la situation locale avec une proportion de 62,35% de plaies abdominales contre

37,65% de contusions abdominales [32].

Durant notre période d’étude, nos résultats concordaient plus ou moins avec
ceux décrivant la situation en Afrique en général. Les plaies de 1’abdomen
représentaient 56,9% des traumatismes abdominaux contre 43,1% de contusions

abdominales.

A notre connaissance, aucune etude destinée uniquement pour les contusions
abdominales dont la prise en charge était non opératoire n’avait été encore réalisée sur

le territoire national. Les études se penchaient surtout, ou bien sur les contusions
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abdominales ne prenant pas en compte une prise en charge spécifique, ou bien tout type
confondu de traumatisme abdominal, fermé ou ouvert, était étudié. Ainsi le caractére de
la population de référence ne sera pas totalement superposable a notre population
d’étude.

Néanmoins, nous pouvons tenir a fortiori la comparaison puisque la prise en
charge des traumatismes abdominaux tend indiscutablement vers cette prise en charge
non opératoire [2]. Elle est de plus en plus banalisée dans la prise en charge des
contusions abdominales ; mais de récentes études tiennent a étendre également cette

prise en charge dans les plaies abdominales avec des résultats plutdt prometteurs [33].

Ainsi, selon la littérature, toutes les études s’accordent a affirmer le fait que les
patients victimes de contusions abdominales sont dans la majorité des cas du genre

masculin [34].

En effet, dans les pays scandinaves, la totalité des auteurs rapportaient que c’est
le genre masculin qui était le plus représentatif en matiere de traumatismes abdominaux
[24]. Selon une étude suédoise réalisée par Pekkari, les hommes représentaient 68% de
la population d’étude, et les femmes seulement 32% [26]. Les résultats d’une étude
réalisée par Traoré venaient encore corroborer cette affirmation. Les hommes victimes
de contusions abdominales représentaient 68,5% contre 32,5% de femmes [35]. Une
étude iranienne effectuée par Talari rapportait 66,5% d’hommes contre 33,5% de
femmes [36]. Dans 1’étude de Rabbani, il avait rapporté 85,8 % d’hommes contre 14,2%
de femmes [37]. L’étude menée par El-Menyar rapportait des résultats plus tendanciels,
dans laquelle les hommes représentaient 93% de la population d’étude et les femmes

seulement 7% [21].

Dans une étude réalisée par Ayité, le sex ratio etait de 10 [38]. Les chiffres sont
moins éloquents mais de la méme tendance pour Diabaté [39] et Togola [40] ou ils

avaient trouvé un sex ratio égal a 4. Gauthier I’estimait a 3 [41], Rakotoarivony a 3,05

[32], et Traoré a 2,26 [35].

Les résultats de notre série concordaient pratiquement avec ceux rapportés dans
la littérature. En effet, le genre masculin était plus représentatif avec 66,67%, le genre

féminin représentait seulement 33,33% de notre population d’étude. Le sex ratio était a
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égal & 2. Cette tendance masculine pourrait s’expliquer par le fait que les hommes
pratiquent des activités plus brutes (conducteurs, magons, ...) par rapport aux femmes
(travaux de bureau, ...). Ainsi, ils sont plus exposés aux traumatismes. Une autre
explication résiderait dans le fait méme que I’homme est plus actif que la femme. En
effet, ’homme a I’obligation sociale de subvenir aux besoins de la maison, plus que la
femme. Fatalement, il sera donc plus actif que la femme, et sera donc plus a risque de

traumatisme.

Les contusions abdominales touchent surtout les sujets jeunes [34]. Dans la
littérature, la majorité des patients victimes de contusions abdominales avaient moins de
40 ans [20]. Aussi, au Mali, dans 1’étude de Traoré, I’dge moyen de la population était
de 20,53 ans [35]. En Suéde, Pekkari rapportait un &ge moyen de 21 ans allant de 3 a 88
ans [26]. Au Maroc, d’apreés Rabbani, I’age moyen était de 30,8 ans avec des extrémes
de 10 ans et 73 ans [37]. Au Qatar, selon El-Menyar, I’age moyen était de 30,6 ans [21].
A Madagascar, selon une ¢tude menée par Rakotoarivony, I’age moyen était estimé a 29

ans allant de 3 ans a 76 ans [32].

Dans notre série, cette tendance était également suivie. Sur la réalisation de la
pyramide des dges de notre population d’étude, la jeunesse de la population avait été
mise en valeur par la forme en parasol de la pyramide avec une moyenne d’age de 29,8
ans allant de 15 ans a 63 ans. Le sex ratio était évalué a 2. Nous pourrions avancer
comme explication de cette constatation, le fait méme de la jeunesse de la population
malgache. Par ailleurs, il y a I’insouciance et ’imprudence de la jeunesse qui exposent

plus les jeunes aux risques d’accident que les sujets plus agés.

I1. Traumatisme

Dans la littérature, I’accident de la voie publique est désigné comme étant le
principal pourvoyeur de contusions abdominales, que ce soit dans les pays en
développement ou les pays industrialisés [30, 42]. Les grandes organisations mondiales
n’avaient cessé d’attirer notre attention sur les dangers que posait le trafic routier. En

effet, depuis 1961, ’OMS avait insisté¢ sur ’ampleur de ce probléme, conférant aux
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accidents de circulation le qualificatif de probléeme de santé publique. De plus, une
estimation a cet effet avait été faite, prédisant que les accidents de la voie publique

allaient a eux seuls, étre en 2020 la premiere cause de déces prématurés [2].

De plus, Ternon affirmait dans ses publications que la traumatologie routiere
pose aujourd’hui I'un des problémes les plus alarmants de notre époque, et qu’elle
constitue la cause la plus lourde de mortalité des adultes jeunes, car elle tue les hommes

dans la pleine force de 1’age [43].

Certains auteurs évaluent les contusions abdominales consécutives a un accident
de la voie publique entre 75 et 90% [11]. Selon une étude menée par Sosso au
Cameroun, 76,5% des contusions abdominales étaient attribuées aux accidents de la
voie publique [44]. Au Kenya, Jurczak rapportait dans son étude sur les traumatismes
fermés de ’abdomen des chiffres similaires, évalués a 72,7% [45]. En France, Vinour
affirmait les mémes résultats en 2006, 75% des contusions abdominales seraient causées
par les accidents de la voie publique [46]. En Iran, selon une étude effectuée par Talari
en 2015, les accidents de la voie publique représentaient 71% des causes de contusions
abdominales [36].

Au Maroc, Rabbani estimait les accidents de la voie publique responsables de
contusions abdominales a 64%, puis venaient ensuite les chutes d’un lieu élevé avec
18%, les accidents de travail assurant les 7% [37]. Au Mali, Traoré trouvait les mémes
résultats avec 60,3% de contusions abdominales attribuées aux accidents de la voie

publique, et 19,2% causées par les chutes d’un lieu élevé [35].

A moindre mesure mais toujours dans les mémes propos, d’autres auteurs
rapportaient des chiffres moins significatifs, estimés autour de 45 et 50% [47]. Au
Mali, Togola rapportait dans ses travaux 56,5% de contusions abdominales consécutives
aux accidents de la voie publique [40]. Une autre étude menée par Diakité, au Kenya,
estimait les accidents de la voie publique responsables de 46,6% des contusions
abdominales [48]. En Suéde, les accidents de la voie publique causaient 50% des
contusions abdominales, d’aprés Pekkari [26]. Au Congo, les accidents routiers
passaient en premiére ligne dans les étiologies traumatiques avec 46%, suivi par les

coups de blessure, selon Odimba [49]. En Afrique du Sud, toujours en téte des
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étiologies des contusions abdominales, les accidents de la voie publique semblaient
retenir un pourcentage plus bas de 37,5% [30]. Il en est de méme a Madagascar selon
une étude menée par Rakotoarivony en 2008. Il rapportait 37,65% de traumatismes
abdominaux dus a un accident de la voie publique, et 30,69% étaient dus a une
agression a responsabilité civile, les accidents domestiques étaient au troisieme rang
avec 10,12%, puis les accidents sportifs avec 6,01%, et enfin les accidents de travail
avec 4,43% [32].

Les résultats de notre série concordaient plus avec les chiffres dernierement
cités. En effet, durant notre période d’étude, nous avions constaté que les accidents de la
voie publique tenaient la premiére place dans les causes de contusions abdominales avec
57,89%, suivi par les agressions a responsabilité civile avec 21,93%. Pour bien des
auteurs, la fréquence des accidents de la voie publique s’explique par les avancées
technologiques dont la planéte bénéficie actuellement. Le trafic routier se développe
inexorablement par la création de nouveaux artéres, et par la mise en circulation de
vehicules plus performants et donc plus rapides. Cette hypothése pourrait aussi étre
énoncée dans notre cas. Nous remarquions également dans notre série, la part non
négligeable des agressions a responsabilité civile. Cela pourrait s’expliquer par la

récarité de la situation économique et sociale du pays favorisant 1’insécurité.
p q pay

Ainsi, la sécurité routiere devrait étre renforcée par la vulgarisation des
panneaux d’indication routiers et la multiplication des agents de circulation. Le contréle
technique des véhicules circulants devrait étre plus strict. Et devant la fréquence
grandissante des rixes dans les causes des contusions abdominales, témoignant d’un
développement certain de I’insécurité. Les mesures de protection de la population
devraient étre améliorées sinon supplémentées. Notamment une augmentation du
ravitaillement en ressources humaines, financieres et matérielles (agents, véhicules,

armes, formation, ...) des autorités de tutelle.

Quant au mécanisme lésionnel des contusions abdominales, la plupart des études
retrouvait un mécanisme exclusivement direct [50]. En effet, Rabbani rapportait dans

son étude 88% de mécanisme direct [37]. Notre étude vérifiait ces résultats avec la
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proportion de 89,47% pour le mécanisme direct contre 10,53% pour le mécanisme

mixte.

Concernant le traumatisme abdominal, la littérature rapportait que le
traumatisme isolé était le plus fréquent. Dans son étude en 2014, Pekkari estimait la
proportion de traumatisme isolé dans les traumatismes abdominaux a 64% [26]. Et selon
les résultats de Rabbani en 2015, les contusions abdominales se déroulaient dans le

cadre d’un polytraumatisme dans 25,5% des cas [37].

Dans notre série, le traumatisme multiple était le plus représenté avec 64,03% de
la population d’étude. Au second rang se trouvait le traumatisme isolé représentant
34,21%. Seulement deux cas de polytraumatisme avaient été recensés durant notre

période d’étude.

Par les circonstances de survenue du traumatisme (AVP, AS, AD, AT), ses
mécanismes (direct ou indirect) et ses natures (isolée, multiple ou dans le cadre d’un
polytraumatime), les atteintes extra-abdominales ne sont pas en reste en matiere de
contusions abdominales. Dans la série de Rabbani, sur 103 patients, il avait rapporté 19
cas de traumatisme des membres, 18 cas de traumatisme thoracique et 13 cas de
traumatisme cranien [37]. Pour notre série, malgré la tendance multiple de la nature du
traumatisme (64,03%) qui prédirait de multiples atteintes extra-abdominales, celles-ci
ne représentaient que 21,05% de la population générale ; dont deux cas de traumatisme
des membres, sept cas de traumatisme thoracique, un cas de traumatisme cranien et 14

cas de traumatisme pelvien.

I11. Aspects cIiniquestﬁDOﬂé' grafw’f.cam @

L’examen clinique, malgré ses insuffisances et ses difficultés de réalisation, est
juge fondamental pour apprécier la fonction ventilatoire, tempeérature, recherche de

douleurs, météorisme, trouble du transit, signes d’anémie, mesure du pouls, de la
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tension, de la diurese, ... [45]. Il est admis qu’aucun critére paraclinique ne permet de
prédire I’avenir d’un traumatisme fermé de 1’abdomen [51].

Un état général post-traumatique est décrit dans la littérature comme étant
commun a toutes les contusions abdominales, quelle que soit la violence du choc
pourvoyeur. |l traduirait une commotion du systeme nerveux abdominal [37]. La
douleur constitue habituellement le premier symptdme observé. Elle est souvent
localisée sur la projection de 1’organe 1€sé sur la paroi abdominale. Elle constitue ainsi
un important €lément d’orientation sur le bilan Iésionnel. Son intensité¢, bien que
subjective, donnerait une vague idée de la gravité des Iésions [8].

Cette perception douloureuse est souvent accompagnée d’une sensation
d’angoisse et d’anxiété, particulicrement marquée dans les traumatismes de la région
épigastrique, dont le mécanisme lésionnel est souvent direct. Un état stuporeux est
également observé au méme ordre ; les malades prennent une teinte jaune, restent en
immobilité complete et sont absolument étrangers a ce qui les environne. Cet état rend
difficile jusqu’a géner la réalisation de I’examen physique de I’abdomen [52].

La littérature énonce également la survenue d’un « shock péritoneal ». 1l se
caractériserait par une dépression subite des forces, une défaillance, un état syncopal
avec petitesse du pouls, une hypothermie, des sueurs froides, et un refroidissement des
extrémités. D’autres symptdmes peuvent également survenir: des vomissements
souvent apres un certain temps apres le traumatisme, sans qu’il y ait une lésion causale ;
un ballonnement abdominal ou un météorisme sans inflammation péritonéale ; des
troubles urinaires par diminution de la sécrétion ou par rétention d’urine sans lésions
rénale, urétérale ni vésicale décelées [52].

Les symptdmes de choc disparaissent ensuite progressivement, laissant au
premier plan des symptdmes tenant a des lésions spécifiques. Passée la phase post-
traumatique immeédiate, communément appelée choc traumatique, la symptomatologie
des contusions abdominales reste plus ou moins propre a chaque lésion rattachée a
chaque organe.

Classiquement, d’un coté, les 1ésions d’organe plein posent un probléme de
déperdition sanguine, d’hémorragie [7]. Les paramétres hémodynamiques,
essentiellement la tension artérielle et la fréquence cardiaque, sont ainsi impérativement

chiffrés pour juger l’intensité¢ et la tolérance de la perte sanguine. Selon Morel,



63

I’apparition d’une hypotension dans le cadre d’une hémorragie correspondrait a une
perte sanguine de 1500 ml, soit 1/3 de la masse sanguine [53]. Dans 1’étude menée par
Traoré, 11% de la population d’étude étaient hémodynamiquement instables [35].

De ’autre coté, les 1ésions d’organe creux sont le plus souvent compliquées de
sepsis [7]. Et dans son expression clinique, 1’état septique peut se confondre, a s’y
méprendre, avec le choc traumatique [52]. Les examens paracliniques restent limités
dans le diagnostic positif de ces lésions.

Une irritation péritonéale signée par un ventre contracturé et un toucher rectal
douloureux indiqueraient la présence de Iésions d’organes intra-abdominaux [7].
L’examen clinique reste ainsi primordial.

Pour notre série, la douleur était un signe constant. 17,54% de la population
d’étude étaient hémodynamiquement instables. Aucun signe d’irritation péritonéale

n’avait été rapporté.

Pour terminer, parler d’examen clinique de 1’abdomen dans les contusions
abdominales est évidemment un pléonasme. Il s’agit d’un examen incontournable.

L’inspection de 1’abdomen est effectuée minutieusement. Les lésions de la
paroi, les voussures, une augmentation de volume sont recherchées et sont autant des
¢léments d’orientation sur le bilan lésionnel. La palpation décéle une irritation
péritonéale par la perte de la souplesse de 1’abdomen. Elle permet également de
percevoir chacun des organes abdominaux dans leur loge viscérale, en examinant
I’abdomen quadrant par quadrant. La percussion oriente sur la présence d’un
hémopéritoine par la perception d’une matité déclive. La sonorité abdominale normale
est aussi vérifiée. A défaut, une matité orientera vers un hémopéritoine de grande
abondance ; et un tympanisme signera un iléus paralytique reflexe. L’auscultation
recherche la perception normale de bruits hydro-aériques, témoin d’un bon
fonctionnement du transit intestinal. L’absence de perception de ces bruits hydro-
aériques va confirmer I’iléus paralytique reflexe. Elle s’enquerra également de bruits
anormaux tels qu’un souffle vasculaire. Le toucher rectal est également effectué. Une
hémorragie digestive consécutive a des lésions du tube digestif est signée par

I’extériorisation de 1’hémorragie, visible a I’inspection de la marge anale ou au retrait du
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doigtier. Une irritation péritonéale est recherchée au toucher rectal par I’examen du cul
de sac de Douglas qui sera douloureux [7].

Dans notre série, 46,49% de la population d’étude ne présentaient d’anomalie
lors de I’examen abdominal. Une défense abdominale était retrouvée chez 33 patients
(28,95%), une matité déclive chez trois patients (2,63%) et des blessures pariétales chez
42 patients (36,84%). Aucune anomalie n’avait été retrouvée lors de la réalisation du

toucher rectal.

Loin de prédire une Iésion spécifique intra-abdominale, 1’examen clinique est
sans conteste un excellent et fabuleux moyen d’orientation de ces Iésions. Il est
indéniable d’affirmer sa primauté dans les contusions abdominales.

Non seulement, 1’examen clinique oriente le bilan Iésionnel, mais dans un
premier temps, il constitue un élément indispensable pour ne négliger aucune lésion.
Dans un second temps, il contribue déja a établir des diagnostics positifs. Et il reste sans
hésitation un élément de surveillance essentiel.

Cependant, force est de constater la difficulté de I’examen clinique, que ce soit
dans la réalisation ou dans I’interprétation. Il reste incomplet, et pour certains auteurs, il
est méme décrit comme étant peu fiable. Sa spécificité ne dépasserait pas les 60% selon
ces mémes auteurs [7]. Le recours aux examens paracliniques trouve ainsi son

importance.

IV. Aspects paracliniques

Sur le plan biologique, des auteurs préconisent des analyses pour renseigner sur
I’état d’un contus de I’abdomen. Rabbani citait dans son étude la réalisation d’un bilan
biologique optimal dont le dosage de I’hématocrite, 1’hémoglobine, la numération
formule sanguine, un bilan hépatique, le dosage des lipases ou des amylases [37]. Pour
notre ¢tude, seul I’hémogramme avait été réalisé pour tous les patients. Cette attitude ne
révoquait en aucun cas I’utilit¢ des autres examens biologiques précédemment décrits
par Rabbani, mais elle est juste adaptée aux conditions socio-économiques de la

population malgache limitant son accessibilité aux soins.
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La réalisation d’un hémogramme est certes déja un excellent élément
d’information. A la phase aigué, I’importance de la perte sanguine se traduit déja par les
variations des valeurs de I’hématocrite. Puis, dans le cours de la prise en charge, par ses
degrés divers, le taux d’hémoglobine illustre I’intensité de la perte sanguine par la
présence d’une anémie périphérique. En effet, la gravité de 1’anémie est liée a son
importance, au terrain et a sa rapidité d’installation [11].

Dans la série de Rabbani, les patients ne présentaient pas d’anémie dans 61,16%
des cas [37]. Dans les résultats de notre série, a la phase aigué, une hémodilution reflet
d’une perte sanguine était observée chez 51,75% de la population d’étude. 64,04% ne
présentaient pas d’anémie, une anémie légere et modérée étaient respectivement

observées chez 12,28% et 21,05%, et une anémie grave chez 2,63%.

Les examens d’imagerie sont essentiels pour compléter les investigations [54].
Ils permettront de poser un diagnostic plus précis et plus complet. La radiographie
standard est globalement un outil diagnostique, moins performant que les autres
examens d’imagerie. Néanmoins, elle peut apporter des éléments d'orientation
intéressants dans certaines situations. Sur un cliché d’ASP, un hémopéritoine se traduit
par une grisaille diffuse et éventuellement par un refoulement des structures digestives
et une ascension diaphragmatique. Tandis que la disparition de 1'ombre d’un psoas est
un signe d'hématome rétropéritonéal. La présence de niveaux hydro-aériques traduit une
interruption du transit intestinal, grélique ou colique selon la taille et la localisation des
niveaux hydro-aériques. Les niveaux hydro-aériques sont petits et centraux dans une
occlusion grélique ; tandis qu’ils sont élevés suivant le cadre colique en cas d’occlusion
coligue [54]. Dans les contusions abdominales, il s’agit le plus souvent d’une occlusion
fonctionnelle par ébranlement du systéeme nerveux splanchnique [52]. Néanmoins, une
péritonite, ou une occlusion organique sont toujours a craindre [7]. Il est plus intéressant
de rechercher un pneumopéritoine qui témoigne d'une perforation d'organe creux sur un
cliché d’ASP, d'autant que la performance des autres examens pour ce diagnostic est
inférieure. Il se présente sous la forme d’une clarté inter-hépato-diaphragmatique,
largement visible sur les clichés centrés sur les coupoles diaphragmatiques. Le cliché
d'abdomen sans préparation permet egalement de faire le diagnostic de ruptures

diaphragmatiques du fait de la présence de la clarté colique dans la région thoracique, et
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de la perte de la continuité de la ligne diaphragmatique. La présence d'une sonde
gastrique dans I'estomac met en évidence sa situation intra-thoracique sur une
radiographie du thorax. La radiographie du thorax décele également les fractures
costales, les épanchements pleuraux associés et toute autre 1ésion thoracique. Il s’agit en
outre d’un examen peu onéreux et accessible [54].

Cependant, malgré sa performance reconnue dans le diagnostic de perforation
d’organe creux par la mise en évidence d’un croissant gazeux sous diaphragmatique,
Mutter soutenait dans ses travaux que la sensilbilité de la radiographie de I’ASP pour le
diagnostic dans les contusions abdominales restait faible. Elle en permet le diagnostic
dans moins de 50% des cas [55]. Ainsi, I’absence d’un épanchement gazeux n’est pas le
garant de 1’absence de perforation d’organe creux. Et la présence d’une telle image
pourrait traduire en outre I’existence d’un pneumothorax ou d’une rupture vésicale [54].
En outre, la négativité des examens de radiographie standard n’est pas a exempter dans
le traumatisme fermé de 1’abdomen. Elle peut étre liée a I’impossibilité de mettre les
patients en position debout, et au fait que les images radiologiques ne sont pas précoces
[39].

En somme, certes est d’admettre les limites de la radiographie standard,
néanmoins elle reste un outil diagnostic pertinent.

Dans sa série, Traoré rapportait que 100% de sa population d’étude avaient
effectué une radiographie de 1I’ASP, et n’avait trouvé aucun signe de pneumopéritoine
sur les clichés [34]. Rabbani observait quatre cas sur 103 de présence de niveaux hydro-
aériques a I’ASP, deux cas de pneumopéritoine, dix cas d’épanchement pleural, six cas
de fractures costales, trois cas de foyers de contusion pulmonaire, et trois cas de
pneumothorax [37].

Dans notre série, la totalité de la population avait effectué une radiographie de
I”ASP et une radiographie du thorax. Parmi les 114 patients, nous avions pu observer 13
cas d’épanchement péritonéal, huit cas d’épanchement pleural, sept cas de présence de
niveaux hydro-aériques, trois cas de fractures costales et aucun cas de pneumopéritoine

ni d’autres lésions pulmonaires.

L’échographie abdomino-pelvienne dans le bilan lésionnel des patients victimes

de traumatismes severes, notamment la Focused Assessment with Sonography for
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Trauma (FAST) avait été décrite pour la premiére fois par Rozycki en 1990 comme un
outil diagnostic précis, non invasif, et accessible [56]. Les auteurs s’accordent a primer
sa nécessité, son indispensabilité et ses avantages dans la prise en charge des contusions
abdominales. Selon Paugam-Burtz, 1’échographic abdomino-pelvienne se prononce
avec fiabilité sur I’existence et ’abondance de 1’épanchement intra-péritonéal [11]. Pour
Thomas, 1’échographie constitue un outil essentiel pour faire le diagnostic de collections
liquidiennes intra ou retropéritonéales, celui des 1ésions d’organes pleins ainsi que leur
surveillance en cas de traitement conservateur [57]. Dans une étude menée par Talari, la
performance de la FAST avait été évaluée. 1l estimait la sensibilité de la FAST a 83%,
avec 98% de spécificité, 93% de valeur prédictive positive et 95% de valeur prédictive

négative [36].

Malgré ces multiples avantages, I’examen posseéde ses limites. Premi¢rement, la
détection d’un hémopéritoine avec fiabilité requiert la présence d’au moins 400ml de
liquide [58]. Toutefois, si I’échographie permet de déceler la présence de liquide dans la
cavité péritonéale, elle n’en précise pas la nature. En outre, il existe occasionnellement
des faux positifs du fait par exemple de la présence de liquide d’ascite [54]. De plus,
I’échographie est considérée comme un examen « operateur dépendant », notamment
lorsqu’elle est réalisée en urgence [54, 58]. Le Dosseur énongait plusieurs facteurs, dont
la présence fréquente en premiére ligne de radiologues en formation, mais aussi a
I’incapacité des cliniciens a lire les images radiologiques. Son interprétation est
difficile, surtout en cas de manque de confiance ou de communication entre les équipes
[59]. Dans ce sens, de nombreuses études avaient été réalisées. Rothlin montrait que la
sensibilité de 1’échographie pour la détection d’un hémopéritoine était de 95,5% quand
I’examen est effectué par les résidents, et de 100% quand celui-ci est effectué par un
opérateur entrainé. La sensibilité pour le diagnostic d’organe 1¢sé était de 36,4% dans
les mains des résidents, contre 45,2% pour un opérateur entrainé [60]. Dans 1’étude de
Fortser, la VPP de I’échographie était de 76% dans les mains d’un chirurgien avec
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 expérimentés [61]. Dans une étude sur
I’apport de I’imagerie dans la traumatologie abdominale, Bonnet affirmait que si un
radiologue expérimenté était présent, les renseignements tirés de 1’échographie avaient

autant de valeur que ceux provenant de la tomodensitométrie [54].
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Enfin, le rendement de 1’échographie est médiocre dans le diagnostic de 1ésions

d’organes creux [50].

L’utilité¢ de I’examen échographique dans les contusions abdominales reste ainsi

incontestable malgré quelques limites.

Dans ses travaux, Rabbani rapportait que 100% de sa population d’étude avaient
bénéfici¢ d’une échographie abdominale, avec 83 cas d’épanchement péritonéal et 60
cas de Iésion viscérale, sur 103 patients [37]. Dans 1’é¢tude de Traoré, une évaluation
objective de I’hémopéritoine avait été réalisée a 1’échographie abdominale chez tous les
patients, avec 49,3% de cas d’hémopéritoine de faible abondance, 46,6% de moyenne

abondance et 4,1% de grande abondance [35].

Dans notre série, 100% de la population d’étude avaient bénéficié d’une
échographie abdominale. Un épanchement péritonéal avait été retrouvé chez 73,40%
dont 26,74% de grande abondance, 31,40% de moyenne abondance et 41,86% de faible
abondance. 38,29% de notre population d’étude présentaient une Iésion de visceres
pleins et aucun cas de Iésion de visceres creux n’avait été noté. Des faux positifs avaient
été observés dans nos résultats. Un hémopéritoine de grande abondance avait été
initialement décrit comme étant une ascite. Un cas de rupture diaphragmatique avait été
infirmé par la clinique, devant 1’absence de trouble respiratoire et la stabilité clinique du

patient, et I’échographie de contrdle.

L’échographie n’exempte pas I’erreur. Le scanner abdomino-pelvienne justifie

ainsi sa valeur diagnostique dans les contusions abdominales.

Le scanner est fait dans un premier temps avec ingestion de produit de contraste,
puis dans un second temps apres injection intra-veineuse de produit de contraste [54].
La rentabilité de 1’ingestion de produit de contraste est souvent discutée, son omission

pouvant contribuer a un gain de temps [62].

La pratique d’un examen tomodensitométrique est complémentaire de celle de
I’échographie. La stratégie d’utilisation de ces deux examens dépend de I’infrastructure

et des conditions socio-économiques locales. Cependant, seule la stabilité
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hémodynamique du patient autorise la réalisation d’un examen tomodensitométrique
[54]. La majorité des auteurs prone 1’avénement des examens tomodensitométriques,
offrant une large aisance aussi bien dans le diagnostic que dans la surveillance de

I’évolution des 1ésions intra-abdominales [62].

La sensibilité et la spécificité de la tomodensitométrie dans le diagnostic et la
surveillance de lésions de visceres pleins sont remarquablement élevées [63]. Dans la
littérature, la sensibilité varie entre 74 et 96% et la spécificité entre 98 et 99% [54, 62,
63].

En outre, des criteres tomodensitométriques a la base des classifications
pronostiques avaient été établies afin d’aider au choix thérapeutique. Citons le score de
Resciniti pour les lésions spléniques ou un score supérieur ou égal a 55 est une
indication chirurgicale ; la classification de Buntain et Barret, également pour les
Iésions spléniques, ou une classe 1V doit étre opéré [51].

Les Iésions du pancréas qui est rétropéritonéal, sont de diagnostic difficile a
I’échographie. L'acces a I’organe est inconstant. Tandis que dans la tomodensitométrie,
I’organe est amplement visualisé ; et une fracture du parenchyme, un hématome ou une

contusion pancréatique apparait comme une inhomogénéité [54].

Le scanner connait toutefois des limites, notamment la difficulté diagnostique
des Iésions d’organes creux. Une rupture du tube digestif se traduit généralement par la
présence d’air extra-digestif sur les clichés scannographiques. Mais cette présence d’air
en dehors du tube digestif peut aussi traduire la diffusion d’un pneumothorax vers le
péritoine, ou la diffusion d’un emphyséme sous cutané. Et celle-ci n’est pas toujours
identifiée sur les clichés scannographiques [64]. Pour d’autres auteurs, un bon signe
d’irritation péritonéale en tomodensitométrie est la présence de trainées denses dans le
mésentere [65]. Mais tout comme la présence d’air extra-digestif, ce signe est également
inconstant. Pour les lésions d’organes creux, la sensibilité du scanner est de 55,8% et la
spécificité est de 92% [62]. De plus, des péritonites retardées peuvent s’observer apres
un examen tomodensitomeétrique estimé normal [65]. Ensuite, les résultats de
I’interprétation de la tomodensitométrie ne dépendent pas de 1’opérateur, et des

variations d’interprétation sont trés fréquentes d’un observateur a I’autre [54]. Enfin, le
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scanner est actuellement la source d’irradiation la plus importante en imagerie

diagnostique, délivrant une irradiation(trés significativel [66].

Dans la série de Traoré, seulement 9,6% de la population d’étude avaient
bénéfici¢ d’un scanner abdominal. Ils rapportaient trois cas de lésions spléniques de

grade I, deux cas de lésions hépatiques de grade I, un cas de lésion rénal grade Il [35].

Dans notre série, seulement deux patients (2,12%) avaient bénéfici¢é d’un
scanner abdominal. Les résultats de la tomodensitométrie confirmaient avec plus de
précision ce qui était observé a 1’échographie du premier patient. IS observaient une

1ésion splénique inapergue a I’échographie du second patient.

Quant a la ponction lavage du péritoine (PLP), il s’agit d’'un examen diagnostic
dont la pratique est de plus en plus abandonnée. C’est un examen considéré comme
invasif, avec une incidence de complications de 1 a 6%. Elle diagnostique seulement
I’hémopéritoine et non la nature de 1’organe 1€sé, et elle ne peut Etre répétée,

contrairement aux examens d’imagerie [54].

Cependant, elle a I’avantage d’étre un geste rapide, fait au lit du patient. De plus,
des études affirmaient que la détection d’irritation péritonéale était plus facile par
ponction lavage du péritoine : environ 7% de faux négatifs ; qu’elle ne 1’était pour la
tomodensitométrie : 36% de faux négatifs [67]. Pour certains auteurs, la ponction lavage
du péritoine reste incontournable lorsque les autres techniques diagnostiques ne sont pas
disponibles. Et ¢étonnement, la performance de la PLP face a 1’échographie et au
scanner, dans le diagnostic des lésions intra-abdominales semblait supérieure. Sa
sensibilité était entre 88-99% contre 60-100% pour 1’échographie abdominale et 74-
96% pour le scanner. Sa spécificité était entre 88-100% contre 86-100% pour

1I’échographie abdominale et 98-99% pour le scanner [54, 68, 69].

L’abdomen est une enceinte close, protégée par une solide paroi, ou surnagent
viscéres et vaisseaux. Les lésions qui accompagnent un traumatisme fermé de

I’abdomen est la résultante d’un choc plus ou moins violent, régi par son énergie
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E = 1/2mV? [7]. Les constatations dans la littérature divergent quant a la fréquence des
organes lésés lors des contusions abdominales.

Pour divers auteurs, la rate constituait 1’organe le plus fréquemment touché.
Dans la série de Rakotoarivony, les Iésions spléniques s’élevaient en téte avec 17,72%
[32], et dans les travaux de Traoré également, avec un taux de 28,8% [35]. Les résultats
étaient similaires pour Bikanduo, les lésions spléniques représentaient 32% de la
population traumatisée abdominale et 1,36% des hospitalisations en service de chirurgie
digestive [70]. C’était également le cas de Kebir avec 45 % de lésions spléniques [50],
et Vinour notait 46% de lésions spléniques [46]. Aussi, la littérature décrit un taux de
fréquence global compris entre 32 et 58,5% [71].

Dans d’autres séries, la rate occupait un rang moins avancé. Les travaux d’El-
Menyar entraient dans ce cas, ou il observait 32% de Iésions spléniques, derriére le foie
[21]. Il en était de méme pour Pekkari qui rapportait 21,09% de lésions spléniques [26].

Pour chaque lésion splénique, des lésions spécifiques étaient décrites. Dans
I’¢tude de Rabbani, six cas de contusion splénique et 13 cas de fracture splénique
avaient été rapportés [37]. Chastang rapportait 41% de contusion splénique modérée et
59% de contusion splénique sévere [72]. Dans notre série, sur 22 cas de lésions
spléniques décelées, il y avait dix cas de contusion, six cas d’hématome sous capsulaire,
trois cas d’hématome intra-parenchymateux, deux cas de fracture et un cas de
lacération splénique.

D’autres séries rapportaient la place des 1ésions hépatiques au premier rang dans
les contusions abdominales [31]. EI-Menyar attestait les mémes propos, et rapportait
dans son étude 35% de lésions hépatiques [21]. Certains auteurs déclaraient que dans les
cas de polytraumatismes avec traumatisme ouvert ou fermé de 1’abdomen, le foie restait
I’organe le plus fréquemment touché [73].

Les travaux de Traoré rapportaient des résultats différents car les lésions
hépatiques occupaient la seconde position des organes les plus fréeguemment touchés
avec 13,7% aprés la rate [35] ; de méme pour ceux de Kebir avec 35% de lésions
hépatiques [50] ; ceux de Vinour avec 33% [46] ; et ceux de Pekkari avec 23,13% [26].

Des lésions specifiques du foie étaient deécrites dans la série de Rabbani. Parmi
37 lésions hepatiques, ils avaient observés 24 cas de contusion hépatique, 11 cas de

fracture hépatique et deux cas d’hématome sous capsulaire [37]. Dans notre série, sur
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14 cas de lésions hépatiques recensées, nous avions relevé huit cas de contusion, trois
cas d’hématome sous capsulaire, deux cas d’hématome intra-parenchymateux et un cas

de lacération hépatique.

Le rein était ’organe le plus fréquemment touché avec 39 cas sur 147 Iésions
dans les travaux de Pekkari [26]. Traore rapportait que les Iésions rénales occupaient la
troisiéme position avec 4,1% apres la rate et le foie [35] ; de méme pour El-Menyar
avec 18% [21]. Dans la série de Kebir, les lésions rénales se placaient au 4°™
7% [50].

Les lésions surrénaliennes post-traumatiques sont dans la majorité des cas

rang avec

unilatérales 85%, et a prédominance du coté droit 75 a 85%. Elles sont estimées entre
0,03 a 2% dans la littérature. Leur gravité si¢ge dans le cas d’'une hémorragie bilatérale
pouvant conduire a une insuffisance surrénalienne aigué [74].

Les traumatismes de la vessie sont fréquemment associés a des traumatismes
séveres du bassin. I1 s’agit le plus souvent de rupture vésicale, sous-péritonéale ou intra-
péritonéale, attestée par 1’extravasation de produit de contraste. Les contusions
vésicales, sans breche vésicale, sont plus bénignes et difficiles a identifier a I’imagerie.
Les ruptures interstitielles constituent une entité rare et de diagnostic difficile [75]. Les
Iésions vésicales sont globalement rares, représentant 2% des lésions rencontrées dans la
série de Kebir [50]. Dans notre série, un cas de contusion vésicale avait été rapporte.

Les Iésions pancréatiques sont des Iésions tres rares et de diagnostic difficile. La
survenue d’une pancréatite aigué post-traumatique en constitue une complication grave,
dont une atteinte des canaux pancréatiques est le principal facteur de gravité [76]. Dans
la série de Kebir, les Iésions du pancréas constituaient 5% des lésions rencontrées [50].
Quatre cas de pancréatite aigué post-traumatique avaient été rapportes par Faroudy, dont
deux consécutifs a un traumatisme fermé de 1’abdomen. Le diagnostic était poseé par la
tomodensitométrie ou en peropératoire [77]. Khatouf avait également rapporté deux cas
de pancréatite aigué post-traumatique conséecutifs a une contusion abdominale. Le
diagnostic était pose en peropeératoire [78]. Dans notre série, les lésions du pancreas
constituaient 0,85% des Iésions rencontrées, avec une contusion pancréatique associée a
un hématome sous-capsulaire, non compliquée de pancréatite aigué.

Les lésions du diaphragme sont des lésions le plus souvent de diagnostic retardé.

Une atteinte du diaphragme, généralement une rupture, freqguemment située a gauche est
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facile & reconnaitre sur un cliché d’un ASP. Une rupture diaphragmatique droite ou une
rupture incomplete sans hernie des visceres abdominaux a travers le diaphragme sont
plus difficiles a diagnostiquer. Toutefois, une telle 1ésion est toujours justiciable d’un
traitement chirurgical [54]. Les lésions du diaphragme suite a une contusion abdominale
sont tres rares, ne dépassant pas un taux de fréquence de 0,8 a 1,6% [17, 60].

Pour Rakotoarivony, les 1ésions d’organes creux tous confondus occupaient le
second rang des organes lésés avec 11,7% [32]. Mnguni avait conclu que le gréle était
I’organe le plus fréquemment touché dans ses résultats [30]. Kebir avait observé dans
ses résultats 7% de lésions du gréle, 2% de Iésions coliques et 1% de lésions gastriques
[50].

En somme, malgré cette diversité de constatation sur les contusions
abdominales, la rate et le foie restent les organes les plus fréguemment touchés décrits
dans la littérature. Et tous les auteurs s’accordent a affirmer que dans les traumatismes
abdominaux fermés, les lésions du tube digestif sont largement moins fréquentes que
celles des viscéres pleins [30].

Et dans notre série, la rate était I’organe le plus fréquemment touché avec
18,64%, suivie par le foie avec 13,56%. Aucun cas de Iésions d’organes creux n’avait

été rapporté.

V. Aspects thérapeutiques

La prise en charge d’un traumatisé de ’abdomen débute idéalement au niveau
méme du lieu de I’accident. Elle repose sur la promptitude des gestes de réanimation qui
correspondent a la correction des troubles ventilatoire et circulatoire, et a une
immobilisation du patient pour limiter les éventuels saignements. Un bilan Iésionnel
immédiat devrait étre déja effectué. A I’admission hospitaliere, une prise en charge

multidisciplinaire est recommandée [11].

L’hémorragie aigu€, la survenue d’un état de choc hypovolémique sont
I’apanage des contusions abdominales. Des études sur la prise en charge des chocs
hypovolémiques dans les traumatismes fermés de I’abdomen pronaient la possibilité

d’un hypothétique bienfait d’une hypotension, au détriment d’un remplissage qui serait
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délétere pour le patient par I’hémodilution qu’il causerait. Cependant, il est illusoire de
concevoir qu’une politique restrictive de remplissage va contribuer a 1’amélioration du
devenir des patients en état de choc hémorragique. La correction de 1’hypovolémie et
une compensation des pertes sanguines en hémoglobine, plaquettes et facteurs de

coagulation, sont requises [79].

Dans la série de Traoré, le recours a une transfusion de concentrés
érythrocytaires avait été préconisé chez 8,3% des patients [35]. Pour la série de
Rabbani, 15% des patients avaient été transfuses, avec un nombre moyen de 3,5 poches
de culots érythrocytaires par patient [37]. Dans notre série, 14 patients avaient été

transfusés (12,83%), avec un nombre moyen de 2,15 culots érythrocytaires par patient.

L’analgésie est un impératif en médecine, et a plus forte raison en traumatologie.
Il existe plusieurs types de douleur, mais nous pouvons avancer que dans la
traumatologie abdominale, il s’agit essentiellement de douleur aigué et nociceptive [7].
La stratégie thérapeutique d’une telle douleur se base sur 1’utilisation des antalgiques
selon les paliers de ’OMS. Ainsi, en cas de douleur faible, les antalgiques du palier 1
sont recommandés. Il s’agit des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), de I’acide
acetylsalycilique (aspirine), du paracétamol et du néfopam. Les antalgiques du palier 2
sont indiqués dans les douleurs modérées. Il s’agit des opioides faibles, notamment la
codéine et le tramadol. Enfin devant une douleur forte, les antalgiques du palier 3 sont
d’emblée utilisés. Il s’agit des opioides forts : les dérivés morphiniques [80].

Dans notre série, devant la grande fréquence de la douleur modérée (51,35%) et
de la douleur forte (40,04%), nous avions remarqué que le recours aux antalgiques du
palier 1 de ’OMS avait été le plus sollicité avec 41,22% pour le paracétamol et 38,60%
pour le néfopam. Seulement cing patients avaient eu recours aux antalgiques du palier 2
(4,38%). Et aucun recours aux opioides forts n’avait été observé. La durée moyenne du

traitement antalgique, tous confondus, était de six jours.

Concernant 1’antibioprophylaxie, dans une étude prospective randomisée,
Cornwell avaient traité 63 patients victimes de contusions abdominales avec haut risque

infectieux, avec 2 g de céfoxitin pour 24 heures ou pour 5 jours. L’étude n’avait montré
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aucune différence significative pour la survenue d’infections intra-abdominales ou
extra-abdominales dans les deux groupes. Les auteurs concluaient alors que méme dans
le plus élevé des risques infectieux, une antibioprophylaxie au-dela de 24 heures restait

inutile voire excessive [81].

Comme dans les contusions abdominales, aucune communication entre la cavité
péritonéale et le milieu extérieur n’existe, le traitement conservateur est hautement
préféré et les lésions du tube digestif sont plus rares, I’instauration d’une
antibioprophylaxie de 24 heures semble suffisante, voire méme inutile pour d’autres
auteurs [46].

Cependant, force est de constater que dans notre série, 43 patients avaient
bénéfici¢ d’une antibioprophylaxie (37,72%). Les molécules les plus fréquemment
utilisées étaient 1’association ceftriaxone + métronidazole, et la durée moyenne de cette
antibioprophylaxie, toute molécule confondue, était de sept jours. L’application d’une
telle procédure pourrait s’expliquer par la précarité¢ des infrastructures sanitaires dans

notre pays, augmentant considérablement les risques infectieux.

Jadis, toute contusion abdominale avec hémopéritoine était justiciable d’un acte
chirurgical [35]. Une attitude conservatrice est actuellement adoptée, sous certaines
conditions. Bonnet insistait sur le fait selon lequel le choix thérapeutique d’opérer ou
non, dépendait non seulement des données de I’imagerie mais aussi de 1’état
hémodynamique. Un état hémodynamique tres instable et 1’identification d’un
hémopéritoine conduisaient a une laparotomie urgente. Si I’état hémodynamique était
stable, les données de I’imagerie seules n’impliquaient pas une décision de laparotomie,
sauf a montrer des signes de perforation d’organes creux [54]. Pour Duverger, le choix
de I’abstention ne se concevait que chez un patient stable sur le plan hémodynamique,
spontanément ou aprés une réanimation minime. L’indication chirurgicale devait étre
appréciée au cas par cas selon la tolérance clinique [82]. Pour Arvieux, une instabilité
hémodynamique, une hémorragie active, une polytransfusion, une hypothermie, une
acidose étaient décrites comme des indications de laparotomie [83]. Selon Peytel,

I’orientation de la prise en charge thérapeutique était effectué¢e dans 98% des cas a partir
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des résultats de 1’échographie abdominale, la radiographie thoracique, la radiographie

de I’ASP pratiquées dans les 30 minutes suivant 1’arrivée du blessé a 1’hopital [84].

Le changement est effectif. Dans une étude norvégienne, 1’équipe chirurgicale
n’avait effectué que dix laparotomies post-traumatiques par an, malgré que le
pourcentage des traumatismes séveres fat élevé [27]. Sur une étude effectuée par
Howes, 8% des patients contus de 1’abdomen seulement avaient nécessité une
laparotomie [85]. Pour Letoublan, le traitement conservateur avait été instauré chez
80% des patients, sous réserve d’une stabilité hémodynamique, d’un bilan lésionnel
complet négatif pour les 1ésions d’organes creux et la possibilité d’une prise en charge
chirurgicale en urgence en cas de besoin [34]. Dans la série de Rabbani, le traitement
non opératoire avait été préconisé chez 90,6% des patients [37]. Dans nos travaux, sur
181 contusions abdominales admises, 114 avaient bénéficié d’un traitement

conservateur (62,98%).

Le traitement non opératoire des Iésions spléniques, initialement appliqué chez
I’enfant, ne connait plus de discrimination d’age actuellement. Depuis les années 1990,
la splénectomie pour rupture traumatique de la rate n’était réalisée que dans 1/3 des cas
[82]. Dans les années 2000, le taux de traitement non opératoire pour les lésions
spléniques atteignait 61,5% [86]. Ce taux atteint actuellement 90% [87].

Paugam-Purtz décrivait dans ses travaux les conditions du traitement
conservateur des lésions spléniques : les lésions spléniques sont isolées ; le patient est
stable, sans suspicion de péritonite par perforation d’organe creux ; la possibilité de
bilan initial par scanner qui retrouve des Iésions spléniques de grades 1, 2 ou 3; le
chirurgien viscéral pouvant a tout moment décider et réaliser sans délai une
laparotomie ; et la surveillance en réanimation du patient avec une équipe médicale

rodée en traumatologie [11].

Les indications thérapeutiques des traumatismes spléniques, en fonction du
statut hémodynamique des patients étaient concretement consensuelles. La chirurgie est
indiquée devant I’instabilité hémodynamique aprés échec du traitement non opératoire

malgré une réanimation bien conduite [88]. Dans notre série, les patients présentant une
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Iésion splénique étaient unanimement stables ou stabilisés sur le plan hémodynamique,

et les Iésions décrites etaient de grade I, 11 ou 1ll.

Duverger proposait dans son étude un modele de prise en charge non opératoire
des lésions spléniques post-traumatiques. La prise en charge initiale imposait un repos
strict au lit, un contréle clinique et biologique trois a quatre fois par jour. Selon ces
auteurs, si I’hématocrite était stable dans les 48 premieéres heures, si la douleur
abdominale disparaissait et qu’il existait une ébauche de reprise du transit, la
déambulation serait autorisée ainsi que le début d’une réalimentation pendant une
période de trois a cing jours suivie du transfert dans un service de chirurgie. Tout retard
de la reprise du transit intestinal devrait faire redouter une Iésion abdominale associée.
Un contrble scannographique serait préférable en fin de premiére semaine. Une
surveillance échotomographique serait par la suite suffisante. La reprise des activités
serait autorisée a un mois apres scanner. Le sport de contact serait déconseillé avant
trois a six mois. Le taux de succes de ce protocole était supérieur a 85% [82]. La
littérature rapportait des taux de succes de la prise en charge non opératoire des lésions
spléniques post-traumatiques autour de 90% [72, 82].

Cependant, d’autres auteurs avangaient que la sensibilité au paludisme dans les
zones d’endémie est une réalité qui influence désormais la stratégie décisionnelle de la
plupart des chirurgiens au cours des traumatismes de la rate [89]. Ainsi, au Cameroun,
par la grande fréquence du paludisme, malgré cette évolution nette dans le traitement
des Iésions spléniques, la splénectomie restait la technique de prédilection [44].

L’abstention chirurgicale pour le traitement des lésions traumatiques du foie
avait été également proposée avec succes selon que 1’état hémodynamique du patient
était stable ou stabilisé, et ce quel que soit le type de lIésion découverte [11]. Dans la
littérature, plus de 80% des lésions hépatiques avaient été traitées par la méthode non
opératoire [13, 34, 73, 90]. Dans notre série, tous les patients avec une lésion hépatique

étaient également stables ou stabilisés sur le plan hémodynamique.

La prise en charge non opératoire était également le traitement de choix dans les
traumatismes rénaux, en dehors d’une instabilit¢ hémodynamique et de Iésions

abdominales associées pouvant suggerer une autre prise en charge [11]. Le choix
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thérapeutique dans les traumatismes rénaux était unanimement non chirurgicale pour les
1ésions dites mineures (grade I et II de I’AAST) ; il était plus controversé pour les
Iésions majeures (grade 111 a V) ou la chirurgie en urgence était fortement discutée [75].
Dans la série de Labyad, le traitement conservateur était instauré chez 40 cas de lésions
rénales sur 44 ; dont 11 cas de grade I, trois cas de grade 11, 16 cas de grade 1l et 10 cas
de grade IV. Deux lésions de grade V, ainsi que deux lésions de grade 11 et 11l avec des
1ésions associées, incombaient a une laparotomie d’urgence [91]. Dans la série de Zian,
12 lésions de grade Ill, huit Iésions de grade IV et deux lésions de grade V étaient
rapportées ; et neuf cas étaient pris en charge chirurgicalement devant une instabilité
hémodynamique incontrdlable [92]. Dans notre série, toutes les Iésions rénales, prises

en charge non chirurgicalement, étaient des lésions mineures (grade | et 11).

Quant aux lesions du pancréas, le choix thérapeutique va dépendre
exclusivement des lésions des canaux pancréatiques et de leur siege. L’intégrité du
canal de Wirsung autorise un traitement non opératoire tandis que tout geste
conservateur est déconseillé devant 1’atteinte de ce dernier [11]. Les auteurs semblent
plus pencher vers une prise en charge interventionniste vis-a-vis des traumatismes
pancréatiques. Un traitement d’observation ne serait indiqué que pour les lésions de
classe | de Lucas, et devant un état hémodynamique stable. Outre les mesures de
réanimation nécessaires, la prise en charge non opératoire va comporter une aspiration
duodénale par sonde naso-gastrique qui sera lestée et mise en place au niveau du
duodénum, une diminution des sécrétions pancréatiques par diéte, ’administration de
médicaments anti-H2 et une nutrition parentérale exclusive [93]. Dans la série
d’Aassila, 41,7% des cas de 1ésions pancréatiques avaient bénéficié¢ d’un traitement non
opératoire, quoique les cas traités chirurgicalement ne présentaient pas de lésions
canalaires [76]. Dans notre série, la lésion pancréatique enregistrée était une lésion de

grade I selon la classification de Lucas, et ne présentait pas de Iésions canalaires.

L’attitude thérapeutique devant les lésions vésicales dépend du type
anatomopathologique des lesions. Le traitement non opératoire est largement indiqué
pour les contusions vésicales. La mise en place d’une sonde urétrovésicale n’est
justifiée que devant une hématurie macroscopique avec caillotage. Les ruptures

interstitielles sont également prises en charge par un traitement conservateur avec
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indication d’un drainage urinaire par sonde vésicale transurétrale pendant une dizaine de
jours. Concernant les ruptures vésicales extra-péritonéales, elles sont passées d’un
traitement exclusivement chirurgical a un traitement non opératoire actuellement. Une
sonde de Foley de gros calibre peut suffire en I’absence d’hématurie majeure et de
caillotage important, sinon une sonde double voie est recommandée avec lavage
continu. Cependant, s’il existe un fragment osseux ou tout autre corps étranger intra-
vésical, la chirurgie est de rigueur pour ’extraire. De méme, toute 1€sion touchant le col
vesical, le trigone, la prostate ou le vagin doit bénéficier d’une exploration et d’une
suture endovésicale. Quant aux ruptures veésicales intra-péritonéales, elles sont une
indication formelle de chirurgie en urgence [75]. Rambeaud avait rapporté dans ses
travaux 10 cas de rupture vésicale sous-péritonéale dont quatre cas avaient bénéficié
d’un traitement conservateur, et sept cas de rupture intra-péritonéale dont un cas avait
été pris en charge non chirurgicalement [94]. Benchekroun avait rapporté cing cas de
rupture vésicale sous-péritonéale dont un seul était traité non chirurgicalement, et sept
cas de rupture intra-péritonéale tous opérés en urgence [95]. Dans la série de Riyach
Omar, cing cas de rupture vésicale sous-péritonéale avaient été relevés dont un
traitement conservateur, et sept cas de rupture intra-péritonéale traités chirurgicalement

[96]. Dans notre série, la 1ésion vésicale s’agissait d’une simple contusion.

En outre, des innovations thérapeutiques sont en cours de développement dans le

traitement d’observation dans les contusions abdominales [97].

En général, le développement du traitement radiologique, aurait permis une
efficacité certaine du traitement non opératoire. En effet, dans son étude sur la place du
traitement non opératoire des contusions abdominales dans les pays en développement,
Rabbani observait une augmentation des indications de la prise en charge non opératoire
depuis le développement de I’embolisation par voie artérielle. La technique, initialement
indiquée pour les patients atteints d’un traumatisme retropéritonéal grave,
essentiellement rein et bassin ; se trouvait développée chez des patients présentant des
traumatismes hépatiques et, plus récemment, spléniques [37]. Deux cas d’embolisation
d’un traumatisme hémorragique de la surrénale avaient été rapportés dans la littérature,

avec une évolution favorable [98, 99].
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Aussi, I'introduction de 1’embolisation réduit significativement le taux d’échec
du traitement non opératoire. Dans 1’étude de Peizman ou 1’embolisation était rarement
utilisée, le taux d’échec de traitement non opératoire était de 22% [86]. Dans les travaux
de Haan, I’embolisation était réalisée chez 20% des patients, et le taux d’échec était

inférieur @ 10% [100].

D’autres études viennent toutefois infirmer cette hypothése. Dans les travaux de
Chastang, la surprise avait été de constater dans ses résultats que la morbidité apres
embolisation artérielle (47%) semblait plus importante qu’apres chirurgie (15%). [72].
Ainsi, en cas d’échec du traitement d’observation, la chirurgie reste encore une bonne
alternative.

Moins invasive que la chirurgie, une laparoscopie peut étre effectuée en
admettant une stabilit¢ hémodynamique et une maitrise de la technique. Le patient
bénéficierait alors d’une plus courte durée d’hospitalisation, de suite post-opératoire
plus confortable (moins douloureux), un rétablissement post-opératoire plus rapide et

une diminution de la morbi-mortalité [101].

Le développement de cette attitude non opératoire a 1’égard des contusions
abdominales a largement contribué a 1’amélioration de la prise en charge. En effet,
I’adoption d’une telle attitude conservatrice avait considérablement diminué le taux de
laparotomies inutiles. Effectivement, le taux de laparotomie blanche rapporté dans la
littérature était de 13 a 57%, avec un taux de mortalité de 6,3% [102]. Dans des études
plus récentes, Mnguni rapportait un taux de laparotomie blanche, tout type confondu

dans les traumatismes abdominaux, estimé a 1,2%, avec un taux de mortalité nul [30].

Ainsi, l’attitude non opératoire devant les contusions abdominales semble
devenir la tendance, proposant une prise en charge efficace, moins invasive et de plus en
plus performante grace a d’autres techniques auxiliaires innovantes. Cependant, elle
reste tres compliquee, requérant une multidisciplinarité sine qua none et une prudence

quasi-militaire.
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Devant le plateau technique et les ressources dont nous disposons a
Madagascar, nous pouvons proposer 1’algorithme suivant dans la prise de décision dans

les contusions abdominales :

Contusion abdominale avérée

Instabilité hémodynamique Syndrome péritonéal
Non Oui Oui Non
Echographie Abdomen
Traitement médical abdomino- sans Traitement médical
et surveillance pelvienne préparation et surveillance
Hémopéritoine de grande Pneumopéritoine

abondance > 500 cc

Non Oui Qui Non

Traitement médical Chirurgie Chirurgie Traitement médical
et surveillance et surveillance
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V1. Aspects évolutifs et pronostic

Dans la prise en charge non opératoire des contusions abdominales, basculer
vers une chirurgie secondaire est un risque réel auquel tout chirurgien doit se tenir prét.
Son taux de réussite est variable selon les séries. En effet, Rabbani avait enregistré une
laparotomie secondaire chez 3% des patients devant ’apparition de signes de péritonite
et devant I’altération secondaire de 1’état hémodynamique [37]. Dans la série de Traoré
sur les hémopéritoines non opératoires, 1’échec thérapeutique avait été observé chez 9,6
% des patients, opérés secondairement [35]. Pour Pekkari, le taux de succés du
traitement conservateur était évalué a 95% [26]. Dans notre étude, nous avions relevé
trois cas de conversion chirurgicale indiquée devant I’apparition d’une instabilité

hémodynamique, représentant un taux d’échec du traitement conservateur de 2,63%.

Dans les lésions spléniques, le risque le plus redouté est la rupture secondaire.
Cependant, elle est rare avec une fréquence inférieure a 2%. Le risque de reprise
hémorragique est maximum dans les trois premiers jours, il persiste au-dela du 4°™ jour
dans environ 5% des cas, il est plus rare au-dela du 16°™ jour voire & trois semaines,
expliquant une imposition de la durée de séjour hospitalier entre 12 a 21 jours. Duverger
décrivait une durée moyenne d’hospitalisation de 21 jours (trois semaines) [51]. Pour
d’autres auteurs, une sortie plus précoce pouvait étre envisagée entre le 12°™ et 15
jour, comme dans les travaux de Chastang, ou la durée moyenne d’hospitalisation était

de 12 jours [72].

Le taux de succes de la prise en charge non opeératoire des lésions spléniques
était estimé autour de 90% [72, 82]. Dans notre série, parmi les 22 lésions spléniques
rapportées, un cas avait nécessité une conversion chirurgicale donnant un taux de succeés
de 95,45%.

Concernant les Iésions hépatiques, une étude effectuée par Van der Wilden avait
souleveé un taux de reussite de 91,3% [102]. Asencio décrivait un taux de succes a 90%
[103]. Les facteurs d’échecs identifiés étaient les lésions de grade au-dessus de IlI, les
lésions extra-hépatiques, 1’age. Dans notre série, sur 16 lésions hépatiques, deux cas

avaient nécessité une conversion chirurgicale, représentant un taux de succes de 87,50%
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[11]. Slotta rapportait une moyenne de 17 jours de séjour hospitalier a la suite d’une
contusion abdominale avec lésion hépatique [104]. Pour notre série, elle était de cinq

jours.

La hantise dans I’évolution des traumatismes rénaux est 1’apparition d’une
hémorragie secondaire et la perte de la fonction rénale [11]. Toutefois, I’efficacité de la
prise en charge conservatrice des traumatismes rénaux est probante, et les indications
s’¢largissent méme aux lésions majeures, notamment une extravasation urinaire dont
I’évolution serait résolutive spontanément dans 76 a 87% des cas. Les hématuries et les
douleurs lombaires sur lésions mineures s’amenderaient dans les 24 a 48 heures [75].

Dans notre série, les suites étaient simples pour toutes les Iésions rénales.

Dans les ruptures vésicales sous-péritonéales, les breches vésicales

cicatriseraient dans 85% des cas au 10°™ jour sous traitement médical, et la vessie serait

étanche au terme de la 3*™ semaine [75].

Et pour les 1ésions surrénaliennes, le mode d’évolution habituel d’un hématome

surrénalien post-traumatique se ferait vers la formation d’un pseudo-kyste [75].

Pour les Iésions pancréatiques, le risque est essentiellement hémorragique [11].
Une pancréatite aigué post-traumatique peut survenir en différé, et la constitution de
faux kystes du pancréas plus tardivement. Toutefois, les accidents infectieux notamment
la constitution d’abcés intra-abdominaux, les fistules pancréatiques, l’insuffisance
pancréatique endocrine et exocrine sont des complications plus liées au geste chirurgical
[76].

Dans le traitement conservateur des contusions abdominales, au cours de
I’hospitalisation et du suivi des patients, des complications d’ordre général peuvent
également survenir. Nous citerons I’hypothermie, décrite multifactorielle dans la
litterature. Ses étiologies incluent des temps longs de desincarcération dans une
ambiance froide, le coma et I’ingestion d’alcool. En effet, la souffrance du systéme
nerveux central perturbe le bon fonctionnement du centre thermorégulateur

hypothalamique et inhibe les réactions du systéme nerveux autonome a 1’hypothermie.
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A part, il y a I’hypothermie iatrogéne provoquée par la transfusion massive de
concentrés érythrocytaires a température ambiante et la nudité des patients lors de la
prise en charge initiale. L’hypothermie entraine une inhibition de la vasoconstriction
réflexe, un allongement du temps de céphaline activée (TCA), une diminution du TP et

un allongement du temps de saignement ; aggravant une hémorragie préexistante [52].

A I’inverse, une hyperthermie peut se déclarer au cours de 1’évolution. Elle est le
fait d’une surinfection digestive et/ou extra-digestive [7]. Pour les lésions spléniques,
les complications infectieuses existent également a long terme, liées au traitement
chirurgical : ’overwhelming post-slenectomy infection [105]. Dans notre série, un cas
de fievre avait été observé chez un patient, survenu dans un délai de cing jours, a la

suite d’une pneumopathie, disparaissant sous antibiothérapie.

Ensuite, ’acidose métabolique est aussi multifactorielle. L’altération de la
fonction rénale, par baisse de perfusion, va entrainer une diminution de I’excrétion d’ion
H+. La formation d’acide est accrue en rapport avec 1’hypoperfusion tissulaire. Une
perfusion massive de sérum salé isotonique pourrait étre responsable d’une acidose
hyperchlorémique. Et 1’acidose métabolique pourrait également entrainer une
perturbation de la cascade de la coagulation [52]. Dans notre série, un cas d’acidose
métabolique avait été relevé et corrigée sous un traitement adéquat.

Enfin, des cas de péritonite secondaire étaient aussi rapportés. Elle n’est pas une
complication en elle-méme, car elle est souvent 1’expression clinique retardée d’une
perforation d’organe creux initialement passée inapercue du fait de sa difficulté
diagnostique. Sa survenue impose 1’indication d’une laparotomie en urgence [7]. Dans

notre série, aucun cas de péritonite secondaire n’avait été observé.

Le déces constitue la complication ultime. La mortalité en matiére de contusions
abdominales rapportée dans la littérature reste trés variée selon les auteurs. Gad
rapportait un taux général de mortalité de 12% [19] ; il était de 10% pour EI-Menyar
[21] ; 7-9% pour Smith [29] ; 6,95% pour Rakotoarivony [32] ; et 3,7% pour Rabbani
[37]. Le taux de mortalité était nul pour Traoré [35], Mnguni [30], et Okus [31].

La présence d’un état de choc, d’une acidose métabolique, du besoin

transfusionnel, de multiples organes 1ésés, du retard de prise en charge, de comorbidité,
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un score lésionnel élevé, est considérée comme un facteur prédictif d’augmentation de
la mortalité [11, 37, 40]. D’autres auteurs avangaient que 1’association a un traumatisme
cranien était la cause la plus fréquente de déces chez un contus de I’abdomen. Une telle
association multipliait par cing le taux de mortalité [21]. Pour d’autres études, les
hémorragies d’origine hépatique, surtout celles passées inapergues, sont les plus

incriminées dans les causes de fort taux de mortalité [103].

Dans notre observation, nous avions relevé 20 patients présentant un état de choc
(17,54%), 14 patients ayant eu recours a une transfusion (12,28%), un cas d’acidose
métabolique, une association Iésionnelle intra-abdominale chez six patients. La majorité
de notre population d’étude était prise en charge dans les six premiéres heures. Le score
Iésionnel trouvait des Iésions de grade | dans la plupart des cas. A I’instar de tout ceci,

la mortalité était nulle.

Dans la littérature, la durée de séjour d’hospitalisation pour les traumatismes
fermés de I’abdomen divergeaient selon les auteurs. Traoré rapportait dans son étude
une moyenne de 7,8 jours [35]. Elle était de 9,5 jours dans les séries de Rabbani [38], et
de Hemmati [18], et de 12,28 jours dans celle de Rakotoarivony [32]. Dans notre série,

la durée moyenne d’hospitalisation était évaluée a six jours, allant de un a 32 jours.

Nos résultats semblent ainsi étre tres encourageants et satisfaisants quant a la
mise en place du traitement conservateur. Cependant, dans nos observations, il est
raisonnable d’admettre certaines limites de I’étude justement sur la prise en charge pré-
hospitaliére de notre population. En effet, il s’agit d’un facteur pronostic trés important
dans les contusions abdominales [18], un facteur qui était quasi-inexistant dans notre
étude. Par I’insuffisance de ressources humaines et matérielles, une telle prise en charge
est trés rarement réalisée au lieu de 1’accident voire pas du tout réalisée. De plus, la
précarité des conditions de ramassage des patients traumatisés augmente
considérablement la mortalité pre-hospitaliere. Et ces résultats ne faisaient pas partie de

notre étude.
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Le traitement d’observation des contusions abdominales demeure alors un
énorme challenge dans la pratique médicale, contraignant une attitude plus que jamais
vigilante, minutieuse et multidisciplinaire ; et ce malgré que les résultats de son

effectivité et de son efficacité soient de plus en plus encourageants.
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CONCLUSION

Pour conclure, les contusions abdominales constituent un probleme réel et
alarmant. En effet, les inquiétudes des grandes organisations internationales a leur égard
n’ont cess¢ de croitre. Par ailleurs, leur prise en charge n’a cessé d’évoluer. Tout
d’abord interventionniste, pour tout cas de contusion abdominale, une indication de
laparotomie exploratrice était posée. Puis, un traitement plus conservateur lors
d’intervention sur organes lésés était préconisé pour préserver, et l’organe et sa
fonction. Pour passer actuellement a un traitement plus audacieux et prometteur, qui est

I’abstention chirurgicale.

Dans la littérature, cette affection touche en général une population masculine et
jeune dans le cadre d’accidents de la voie publique. L’examen clinique et I’échographie
abdomino-pelvienne, bien que rudimentaires constituent les éléments essentiels de la
prise en charge, et les innovations en imagerie et radiologie interventionnelle ont
largement facilité la prise en charge non opératoire. Dans notre étude, nos observations
concordaient quasiment avec celles décrites dans la littérature. L’abstention chirurgicale
semblait faire ces preuves en admettant une stabilité hémodynamique et une absence de
lésions d’organes creux. La surveillance en constituait le principal outil au moyen d’un
examen clinique minutieux et d’examens paracliniques répétitifs ; le chirurgien étant

prét a tout moment, dans les plus brefs délais, a opérer, en cas de besoin.

Cependant, cette prise en charge non opératoire des contusions abdominales
reste globalement un challenge trés délicat, imposant une rigueur quasi-militaire et une

multidisciplinarité obligatoire.
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ANNEXE 1 : FICHE D’ENQUETE

CONTUSIONS ABDOMINALES SANS INDICATION CHIRURGICALE EN
URGENCE A 1’ADMISSION

Critéres d’inclusion : patients avec traumatisme fermé de I’abdomen admis en service

de chirurgie pour surveillance, n’ayant pas subi d’intervention chirurgicale en urgence a

I’admission.

Nom :

Prénoms :

Genre : masculin O féminin O

Age: . ans

Ethnie :

Profession :

Adresse :

Téléphone :

Date d’entrée :

Date de sortie :

Heure du traumatisme :

Heure d’admission :

Mode d’admission : entrée directe U transfert O ....................

Traumatisme : traumatisme isolé O
polytraumatisme O multiple O

Meécanisme : direct O indirect O mixte O blast O



Examen clinique a ’entrée :

*coloration :
_conjonctives : bien colorées O roses O pales O

_ péleur cutanée : oui O non O

FTA mm de Hg
*FC bpm régulier O irrégulier O filant O non perceptible O
*FR: cpm

*¢état de I’abdomen :
_écorchures O ecchymoses O hématome pariétal U rien U
_ douleur spontanée :oui O non 0O
_ douleur provoquée : oui O non O
_souple [ défense [ contracture Qo
__ matité déclive : oui O non 0O
_ Périmetre abdominal : ............ cm augmenté :oui O non O
_ Bruits hydroaériques : oui O non O
*TR:
_sang:oui O non 0O
_cul de sac de Douglas comblé :ouig non O
_douleur :oui g non O
Paraclinique a ’entrée :

*Biologie :



_hémoglobinémie: .......... g/di
_hématocrite : ............ %
_globulerouge : .......... G/l

*Imagerie :

_scanner

_organe touché : foie O rate O pancréas Odiaphragme O
tube digestif D ...

mésentere O reins O épiploon O vessie O uretére O vésicule biliaire O



_types de lésions : rupture O lacération O fracture O contusion simple O
hématome sous capsulaire [] autreS [ .....o.eevvevreerieienneeneennennn.
_quantité de I’hémopéritoine : ............. ml
Prise en charge :
Antibiotiques :oui O non O nature:............. durée:.................
Antalgique :oui O non O nature:.................. durée:..................
Transfusion :oui 0 non O nature: ................ quantité : .................

Evolution :

Clinique :

J(X)

Examen clinique

Paraclinigue :

J(X)

Examen

paraclinique

Résultats

Issu :
Guérison:oui O non O JXX):........
Complications : - surinfection O JX) i,

- instabilité hémodynamique O  J(X):...ccooviviiininnnnn.




- déces O  JX) i,

- autres O JX) i,
Reconversion chirurgicale :oui O non O J(X):.............
- Ndication & ...
- bilandes1ésions : ...
- conduite a tenir chirurgicale ...............coiiiiiiiiiii
- issu:guérison O déceés O

Durée du séjour hospitalier : ................coooiiiiiiiii.. jours
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RESUME

Introduction : La prise en charge des contusions abdominales a récemment connu une
véritable révolution pronant une attitude conservatrice.

Méthode : 1l s’agit d’une étude rétrospective, descriptive concernant la place du
traitement non opératoire des contusions abdominales au CHUJRA pendant les années
2013 4 2017.

Résultats : Au travers d’une population d’étude de 114 patients, la contusion
abdominale concernait surtout les hommes (76 patients - 66,67%), en particulier les
jeunes avec une moyenne d’age globale de 29,8 ans. Le traumatisme était survenu au
cours d’un accident de la circulation dans 66 cas (57,89%). La rate constituait I’organe

le plus fréqguemment touché (22 cas — 18,64%). Une chirurgie secondaire était indiquée

chez trois patients (2,63%) devant une instabilité hémodynamique] Le taux de mortalité

hospitalier était nul.

Conclusion : Afin de réduire les interventions chirurgicales avec ses risques de

morbimortalité, ainsi que pour augmenter les chances de préserver les organes pleins,

I’attitude conservatrice semble ainsi justifier sa priorité devant la prise en charge des

contusions abdominales, dans des conditions strictes de surveillance et de collaboration

multidisciplinaire.

Mots-clés : Abstention chirurgicale, contusion abdominale, conversion
chirurgicale, traitement conservateur.
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