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INTRODUCTION

Les contusions abdominales et/ou pelviennes chez l’enfant se définissent par l’ensemble des
lésions produites, au niveau de l’abdomen et/ou le pelvis, de son contenu ou de ses parois, par
un traumatisme ayant respecté la continuité pariétale. C’est une urgence médicochirurgicale
pouvant mettre en jeu le pronostic vital de l’enfant.

Les contusions de l’abdomen sont fréquentes chez l’enfant et représentent un motif fréquent
de consultation aux urgences. Ces dernières années, la prise en charge des traumatismes de
l’abdomen a considérablement évolué.

Le traitement conservateur ou non opératoire est efficace dans la majorité des cas, sous réserve
de bien connaître les spécificités anatomiques et physiologiques de l’enfant en croissance.

Il faut néanmoins garder à l’esprit que tout traumatisme abdominal, même en apparence bénin,
peut être à l’origine de lésions menaçant brutalement le pronostic vital. C’est la raison pour
laquelle tout enfant traumatisé de l’abdomen doit être pris en charge en urgence dans un centre
disposant d’un plateau technique adapté.

Le pronostic vital étant le plus souvent engagé, la prise en charge de ces patients constitue un
véritable défi. En effet, les objectifs de la prise en charge initiale sont de traiter les défaillances
cardio-circulatoires et les détresses ventilatoires aigues en réalisant de façon concomitante.

Epidémiologie

La traumatologie abdominale pédiatrique reste une cause importante de morbidité et de mor-
talité et elle est une des principales causes de décès dans les pays industrialisés chez l’enfant de
plus de 1 an. [28]

Les causes principales sont les accidents de la voie publique (80 % des cas, que l’enfant soit
passager en voiture, piéton, cycliste ou moto), les accidents de sport (coup de pied, équitation,
vélo), les chutes, les sévices. . .etc.

Le registre national des traumatismes aux États-Unis a rapporté un taux de mortalité infantile
associé aux traumatismes abdominaux fermés de 9 %. Dans cette série, le foie, la rate et les
reins étaient lésés dans 30 % des cas, et le tractus gastro-intestinal dans 15 %. Les organes le
plus souvent touchés lors d’un traumatisme abdominal sont, dans l’ordre : la rate, le foie, les
reins et le pancréas .[3]
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Les autres localisations représentent moins de 1 % des lésions avec, par ordre de fréquence :
l’intestin grêle, le duodénum, le côlon, l’estomac et la racine du mésentère. Les lésions spléniques
représentent 21 % des traumatismes de l’abdomen avec une moyenne d’âge de 10 ans et un sex-
ratio de deux garçons pour une fille [29].
Les blessures hépatiques ont été rapportées dans 10 à 27 % des traumatismes abdominaux
pédiatriques. Contrairement au traumatisme splénique, la contusion hépatique continue d’être
la cause la plus fréquente de décès chez les enfants ayant eu un traumatisme abdominal fermé.
Le rein de l’enfant est plus exposé que celui de l’adulte (90 versus 25 %), les lésions rénales sont
plus graves et les lésions associées plus fréquentes .Enfin, de par sa position rétro péritonéale, le
pancréas est relativement protégé de contusion (3 à 12 % des cas de traumatismes abdominaux
fermés), mais le traumatisme reste la cause la plus fréquente de pancréatite chez l’enfant.
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CHAPITRE 1

ANATOMIE ABDOMINO-PELVIENNE

1.1 Description
[30] [31] [32] [33]

L’abdomen est la partie intermédiaire du tronc comprise entre le thorax et le bassin. Dans la
cavité abdominale se loge la plus grande partie des appareils digestifs et urinaires. Elle se conti-
nue en bas, sans démarcation avec la cavité pelvienne. Le plan du détroit supérieur marque la
limite des cavités abdominales et pelviennes.

Schématiquement, on peut diviser l’abdomen en deux parties :
— La cavité abdominale, en avant, contenant la plupart des organes du système digestif

entourés de péritoine.
— Le rétro péritoine, en arrière, contenant une partie du système urinaire.

1.2 Structure

1.2.1 La paroi abdominale

La paroi abdominale est une structure musculo-tendineuse qui renferme la cavité abdominale,
composée de plusieurs muscles abdominaux et dorsaux dont la disposition laisse plusieurs ori-
fices anatomiques particuliers dénués de fibres musculaires ou tendineuses, qui constituent des
orifices, livrant passage a des canaux ou structures ligamentaires. Subdivisée en paroi antéro-
latérale et la paroi postérieure ou lombale.

*La paroi antéro-latérale : Essentiellement musculo-aponévrotique, est en rapport intime avec
les viscères digestifs, limitée en haut par le processus xiphoïde et le septième cartilage costal,
en bas, par la crête iliaque, le ligament inguinal et le pubis. Cette paroi est quotidiennement
inspectée, percutée, palpée et auscultée au cours des affections abdominopelviennes. Elle consti-
tue aussi la voie d’abord principale des viscères abdominaux et pelviens. Subdivisée en neufs
régions par les lignes sagittales latérales et les plans subcostales et interepineux, facilitant et
orientant ainsi l’examen clinique.

a. La région épigastrique : située dans l’angle infrasternal, repond au pylore et au lobe
gauche du foie.
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CHAPITRE 1. ANATOMIE ABDOMINO-PELVIENNE

b. La région ombilicale : en rapport avec le colon transverse, le jéjunum et l’ileon.
c. La région pubienne ou hypogastrique : répond à la vessie et au fundus utérin chez la

femme.
d. L’hypochondre droit : répond au lobe droit du foie et l’angle colique droit.
e. L’hypochondre gauche : répond au fundus de l’estomac, la rate et l’angle colique gauche.
f. La région latérale droite ou flanc : en rapport avec le caecum appendice vermiforme

et le colon ascendant
g. La région latérale gauche ou le flanc gauche : en rapport avec le colon descendant et

le sigmoïde.
h. Les régions inguinales droite et gauche : sont en rapport avec le cordon spermatique

chez l’homme et le ligament rond chez la femme.

Figure 1.1 – Quadrants anatomiques de l’abdomen

Cette paroi antérolatérale est constituée de dehors en dedans :
— plan cutané.
— fascia et les aponévroses.
— plan musculaire

a. Plan cutané : la peau présente des lignes de tension qui sont transversales et d’autant
plus arciforme que l’on se rapproche du pubis.

b. Les aponévroses et le fascia :
— Fascia superficiel de l’abdomen : Interposé entre la panicule adipeux et le muscle oblique

externe. Il se fixe au fascia latta à 2.5cm environs au-dessous du ligament inguinal.
— La gaine rectusienne : C’est une gaine fibreuse enveloppant les muscles droit de l’abdomen

et pyramidaux.
— La ligne blanche : Elle représente le raphé médian de continuité des gaines rectusiennes.

Elle est tendue du processus xiphoïde à la symphyse pubienne.
— L’ombilic ; L’ombilic est une dépression cutanée située dans la région moyenne de la ligne

xypho-pubienne.il résulte de la cicatrisation du hiatus ombilical du nouveau-né.
— Le fascia transversalis : recouvre la face interne des muscles transverses de l’abdomen,

des muscles droits et de leur gaine .constant et épais dans le région infra-ombilicale, il
est ailleurs mince, infiltré de graisse, voire inexistant. Entre le fascia transversalis et le
péritoine se situe une couche de tissu cellulo-conjonctif lâche, l’espace prépéritoneal.
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CHAPITRE 1. ANATOMIE ABDOMINO-PELVIENNE

c. Plan musculaire : contenant
— Muscles droits de l’abdomen : verticaux de part et d’autre de la ligne médiane en avant.

Chacun s’insère en haut sur la face externe des trois derniers cartilages costaux (5 à 7)
et sur le processus xiphoïde. Il se termine en bas sur la crête pubienne.

— Muscle pyramidal : muscle pair et triangulaire, il est situé en avant de la partie inférieur
du muscle droit de l’abdomen. Il s’étend de la ligne blanche à la crête pubienne.

— Muscle oblique externe : il s’insère par 8 digitations sur la face externe des cotes 5 à 12
ces digitations sont intriquées avec celles du muscle dentelé antérieur (5ème 9ème cotes)
et avec celles du muscle grand dorsal (10ème 12ème cote).

— Muscle oblique interne : partant en bas de la partie postérieure de la crête iliaque, de
l’aponévrose lombaire et de l’épine iliaque antéro-supérieure (EIAS), les fibres musculaires
montent vers le haut et l’avant : les plus hautes se terminent sur le rebord chondrocostal
des 4 dernières cotes, les plus basses se continuent par une aponévrose qui se divise en
deux feuillets pour former la gaine des droits. En bas et en avant, les fibres musculaires
de l’oblique interne rejoignent celles du transverse pour former la faux inguinal (=tendon
conjoint) qui limite l’anneau inguinal profond.

— Le muscle crémaster : deux faisceaux, latéral et médial ; le latéral se détache du bord
inferieur du muscle oblique interne et s’étale sur la face antérolatérale du fascia crémas-
térique, le faisceau médial nait de la faux inguinale et s’étale sur la face postéromédiale
du fascia crémastérique. Chez la femme le muscle crémaster se perd sur le ligament rond
de l’utérus.

— Muscle transverse de l’abdomen : horizontal, ses fibres hautes s’insèrent par six digitations
sur la face interne des cartilages costaux (7 à 10) et l’extrémité des 11ème 12ème cotes ou
elles s’intriquent avec celles du diaphragme ; ses fibres moyennes naissent de l’aponévrose
lombaire ; ses fibres basses proviennent de la crête iliaque, de l’épine iliaque antero-
superieure et du ligament inguinal. L’ensemble de ces fibres moulent contribue à former
la gaine des droits en avant.

Figure 1.2 – Plan musculaire de l’abdomen

*La paroi postérieure de l’abdomen : La paroi postérieure de l’abdomen ou paroi lombale es-
sentiellement ostéo-musculaire, réponds à l’appareil urinaire, aux gros vaisseaux abdominaux
et aux plexus nerveux abdominaux.

a. Le plan superficiel : Sous la peau et le tissu cellulaire sous cutané, il est classique de
décrire successivement deux plan musculaires :
— Le plan du grand dorsal et de l’oblique externe : Le muscle grand dorsal s’insère sur les

épines iliaques postérieures, sur la crête sacrale et sur les processus épineux des vertèbres
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CHAPITRE 1. ANATOMIE ABDOMINO-PELVIENNE

lombales et thoraciques .il s’agit d’une vaste nappe aponévrotique dont le bord latéral
monte vers la pointe de la scapula et descend vers l’humérus. En dehors se situe l’oblique
externe qui descend depuis la dernière cote jusqu’à la partie antérieure de la crête iliaque.

— Le plan de l’aponévrose postérieure du transverse : L’aponévrose du transverse s’insère à
l’extrémité des processus costiforme lombeaux et passe derrière le carré des lombes pour
donner en dehors le muscle transverse. Elle est flanquée en dedans par les muscles érec-
teurs du rachis et en dehors par l’oblique interne. Les muscles érecteurs du rachis consti-
tuent une nappe musculaire commune médiale qui monte depuis le sacrum jusqu’aux
cotes, cette nappe est recouverte par une aponévrose épaisse, le fascia thoraco-lombal.

b. Le plan profond : Il comprend sur la ligne médiane la colonne lombale ; flanquée laté-
ralement par deux muscles : le grand psoas et le carré des lombes. Le muscle grand psoas
s’étend de la 12eme vertèbre thoracique en haut jusqu’au petit trochanter fémoral en bas.
Le muscle carré des lombes est en arrière et en dehors du psoas .il est rectangulaire et oc-
cupe l’espace formé, en haut, par la 12ème cote, en dedans par la ligne des extrémités des
processus costiformes des vertèbres lombales et en bas par la crête iliaque.

Figure 1.3 – Paroi postérieure de l’abdomen

1.2.2 le péritoine

Le péritoine est une membrane séreuse. Il est constitué de deux feuillets : Le feuillet pariétal,
tapissant la paroi abdominale et le pelvis, et le feuillet viscéral, tapissant partiellement ou
totalement les viscères. Ces deux feuillets forment une cavité virtuelle, qui communique avec
l’extérieur chez la femme par l’intermédiaire des trompes. Constitué de mésos qui sont des
lames formées de deux feuillets péritonéaux viscéraux raccordant un organe à la paroi, et leur
apportant vascularisation et innervation. Et de fascias qui résultent de l’accolement d’une face
d’un méso avec le péritoine pariétal. Des omentums ou ligaments sont formés de deux feuillets
viscéraux unissant deux viscères. En outre le péritoine représente des enceintes de pression à
l’origine d’une véritable circulation du liquide péritonéal, qui descend le long des récessus du
foie, pour passer dans la gouttière pariétocolique droite et descendre dans le cul de sac de
Douglas.
Au niveau du Douglas y a une circulation remontante, elle va se faire le long des gouttières
pariéto coliques vers les espaces sous diaphragmatiques droites et gauches. La pression intra
péritonéale en décubitus est voisine de 8 cm d’eau, atteint 30 cm dans la partie inférieure
debout, et peut monter à 150 cm d’eau lors d’un effort à glotte fermée (toux, poussée).

16



CHAPITRE 1. ANATOMIE ABDOMINO-PELVIENNE

1.2.3 La cavité abdominale

Divisée par le péritoine en deux cavités et plusieurs compartiments, et par extension la
région rétro-péritonéale.

a. La grande cavité péritonéale : Elle-même divisée en deux étages par le méso côlon
transverse. Sont ainsi décrits :
— L’étage sus-mésocolique : Il contient l’œsophage abdominal, l’estomac, le bloc pan-

créatico duodénal en quasi-totalité, le foie, les voies biliaires et la rate. Ces viscères et
leurs mésos délimitent 4 compartiments :
— Deux loges subphréniques droite et gauche (interhépato-phrénique). Séparées l’une

de l’autre par le ligament falciforme, elles se situent entre la convexité du foie et la
face inférieure du diaphragme.

— Une loge sous-hépatique, située entre la face ventrale de l’estomac ainsi que le petit
omentum, et la face viscérale du foie.

— Une loge splénique, qui contient la rate.
— L’étage sous méso colique : colique Il contient la portion restante du bloc pancréatico

duodénal, le jéjuno-iléon et le côlon. Ces viscères et leurs mésos délimitent 5 comparti-
ments :
— Deux gouttières pariéto-coliques droite et gauche.
— La racine du mésentère divise le péritoine pariétal postérieur en deux loges, à savoir

un espace supra mésentérique et un espace infra-mésentérique.
— Le récessus inter-sigmoïdien en dessous du côlon sigmoïde.
— Le cul-de-sac de Douglas, partie la plus déclive du péritoine.

b. La petite cavité péritonéale : Il s’agit d’un large diverticule qui prolonge la grande ca-
vité péritonéale dans l’étage susmésocolique. Elle communique avec la cavité péritonéale
par un orifice : le foramen épiploïque (ou hiatus de Winslow). Cette cavité, appelée éga-
lement bourse omentale, fut anciennement dénommée arrière-cavité des épiploons puisque
délimitée par le petit omentum (épiploon gastro-hépatique), le grand omentum (épiploon
gastro-colique), l’épiploon gastro-splénique et l’épiploon pancréatico splénique. La bourse
omentale est limitée par :
— La face dorsale de l’estomac et du petit omentum ventralement.
— L’espace rétro péritonéal recouvert du péritoine pariétal postérieur dorsalement.
— Le côlon transverse et son méso caudalement.
— La face viscérale du foie et la face inférieure du diaphragme crânialement.
La bourse omentale permet la distension physiologique de l’estomac au cours de la prise
alimentaire. En chirurgie, elle est également utilisée pour accéder à la face postérieure de
l’estomac et au pancréas sans léser le pédicule hépatique.

c. Le rétro péritoine : C’est un espace situé en arrière du péritoine pariétal postérieur,
comblé par le fascia rétro péritonéal. Il comporte les organes rétro péritonéaux qui sont : les
gros vaisseaux (aorte abdominale, veine cave inférieure), les reins, les glandes surrénales, le
pancréas (excepté la tête), la plus grande partie du duodénum, les uretères et les vaisseaux
spermatiques ou utéroovariens.
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Figure 1.4 – Organes rétro péritonéaux

1.2.4 La cavité pelvienne

Située entre la cavité abdominale en haut, le périnée en bas, et les deux hanches sur les
côtés.
La cavité pelvienne contient des viscères appartenant à l’appareil digestif (rectum), à
l’appareil urinaire (vessie et urètre), et à l’appareil reproducteur.

Le petit bassin est délimité par les quatre os du bassin osseux :
— les deux parties inférieures des os coxaux en dessous de la ligne arquée.
— le sacrum en dessous du promontoire.
— le coccyx.

Le cadre ostéo-cartilagineux forme deux orifices :
Le détroit supérieur (Apertura Pelvis superior) formé d’avant en arrière, du bord supérieur
de la symphyse pubienne, la crête pectinéale , la ligne arquée et le promontoire du sacrum.
Le détroit inférieur (Apertura Pelvis inferior) formé d’avant en arrière, du bord inférieur de
la symphyse pubienne, du bord caudal de l’ischion et de l’extrémité du coccyx.

Figure 1.5 – Dé-
troit supérieur (vue
supérieure)

Figure 1.6 –
Détroit inférieur
(vue inférieure)
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1.3 Vascularisation et innervation

1.3.1 Abdominale

a. Artérielle :
L’aorte descendante pénètre dans la cavité abdominale au niveau de D12. Le tronc coeliaque
naît au niveau de D12-L1. Après un court trajet de 1 à 3 cm, il trifurque pour donner :
— L’artère hépatique commune : bifurque derrière la tête du pancréas en artère hépatique

propre (02 branches terminales :( les artères hépatiques gauche et droite) et artère gastro
duodénale (donne à son tour les artères gastroépiploïque droite et pancréaticoduodénale
inférieure droite).

— L’artère gastrique gauche.
— L’artère coronaire stomachique et splénique.

L’artère mésentérique supérieure naît de l’aorte à 1 cm au-dessous du tronc coeliaque. Ses
branches collatérales sont :
— L’artère duodénopancréatique inférieure gauche.
— Les branches jéjunales et iléales.
— L’artère colique droite supérieure.
— L’artère colique droite moyenne et l’iléocolique.

L’artère mésentérique inférieure naît de la face antérieure de l’aorte. Elle donne des branches
collatérales pour le côlon gauche et se termine par les artères hémorroïdaires pour le tiers
supérieur du rectum.

Les artères rénales droite et gauche naissent de chaque côté de l’aorte abdominale en dessous
du point d’origine de l’artère mésentérique supérieure.

Des faces antérolatérales de l’aorte surgissent, un peu en dessous de la naissance des artères
rénales, les artères spermatiques ou ovariennes.

L’aorte abdominale dans toute sa longueur donne des branches collatérales lombaires étagées
par paires.

L’aorte se termine au niveau de L4 en se divisant en trois branches, les artères iliaques
primitives gauche et droite et l’artère sacrée moyenne.
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Figure 1.7 – Branches de l’aorte

b. Retour veineux :
Se fait par le tronc porte ou la veine porte, qui est une veine de gros calibre qui conduit
le sang veineux (pauvre en O2) provenant de la partie du tube digestif située sous le dia-
phragme vers le foie en le perfusant.
Elle est issue de la réunion veineuse entre le tronc spléno-mésaraïque (issu de la veine splé-
nique et de la veine mésentérique inférieure), et la veine mésentérique supérieure. Elle se
divise dans le foie en deux branches portales, droites et gauches, en direction du filtre du
foie avant d’être rapporté dans la circulation générale.

Figure 1.8 – Retour veineux abdominal

c. Lymphatiques :

La lymphe de l’ensemble des viscères intra-abdominaux et des parois abdominales est drainée
par un réseau de canalicules, les vaisseaux lymphatiques. Ces vaisseaux prennent leur origine
au sein des tissus et organes abdominaux et convergent en rétro-péritonéal, se ramifiant avec
les vaisseaux lymphatiques qui drainent les membres inférieurs et le pelvis, jusqu’à former
l’origine du canal thoracique : la citerne du chyle (ou citerne de Pecquet). Des lymphonœuds
ponctuent le trajet de ces vaisseaux.

Il existe trois grands groupes de ganglions lymphatiques en situation lombaire. Ces nœuds en-
gainent l’axe aorto cave et précèdent la citerne du chyle. (Lymphonœuds lombaires gauches,
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lymphonœuds lombaires intermédiaires : entre l’aorte abdominale et la veine cave inférieure,
Lymphonœuds lombaires droits).

Les lymphonoeuds lombaires reçoivent la lymphe en provenance des deux troncs lympha-
tiques intestinaux, drainant le tractus intestinal, mais également la lymphe issue des membres
inférieurs et des viscères abdomino pelviens.

d. Innervation :

Les viscères abdominaux reçoivent leurs branches nerveuses respectives depuis le plexus
autonome abdominal. Le plexus autonome abdominal est un ensemble nerveux constitué de
ganglions et de nerfs. Il comprend des neurofibres sympathiques, parasympathique vagales et
parasympathiques sacrales. Ce plexus est subdivisable en plusieurs ensembles de ganglions,
le plus souvent situés au niveau de l’émergence des collatérales de l’aorte abdominale.
— Plexus cœliaque = plexus solaire : En position suprarénale, il reçoit comme branches

nerveuses afférentes le nerf vague droit, les nerfs grands splanchniques, les nerfs petits
splanchniques et les nerfs splanchniques inférieurs.

— Plexus intermésentérique : Il unit le plexus cœliaque aux ganglions mésentériques infé-
rieurs. Il envoie des rameaux nerveux vers les gonades.

— Ganglions mésentériques inférieurs : Au nombre de deux, ils se situent de part et d’autre
de l’origine de l’artère mésentérique inférieure. Ils reçoivent des branches du plexus in-
termésentérique et envoient des rameaux nerveux péri-artériel vers le côlon gauche et le
rectum.

Il existe de part et d’autre du rachis un ensemble de ganglions tributaires du système sym-
pathique Ces derniers sont disposés verticalement et reliés entre eux par des filets nerveux,
formant ainsi deux chaînes ganglionnaires para-vertébrales. Ces chaînes émettent ventra-
lement toute une série de nerfs neuro-végétatifs qui vont, aux travers de plexus nerveux
autonomes, moduler l’activité neuro-végétative de presque tous les organes du tronc.

On décrit deux grands ensembles parasympathiques au niveau du plexus autonome abdo-
minal : - Un ensemble d’origine crânienne : les nerfs vagues cheminent avec l’œsophage vers
la cavité abdominale puis s’épanouissent sur l’estomac. Le nerf vague gauche se ramifie au
niveau de la face ventrale de l’estomac, tandis que le nerf vague droit envoie des branches
parasympathiques vers le plexus solaire.

Un ensemble d’origine sacrée : des branches efférentes issues du cône médullaire (partie
terminale de la moelle épinière) convergent vers les ganglions mésentériques inférieurs.

1.3.2 Pelvienne

a. Artérielle :
La vascularisation du pelvis se fait majoritairement par l’artère iliaque interne, accessoire-
ment par l’artère sacrale médiane et exceptionnellement par l’artère iliaque externe.

b. Veineuse :
Les deux veines iliaques primitives se réunissent sur le flanc droit du corps de L5, pour for-
mer la veine cave inférieure. Chaque veine iliaque primitive chemine à droite et en arrière
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de l’artère iliaque primitive correspondante. La veine iliaque interne et la veine iliaque ex-
terne s’unissent en avant de l’articulation sacro-iliaque pour former la veine iliaque primitive.

c. Lymphatiques :
Le système lymphatique pelvien draine la lymphe des viscères des appareils urinaire, génital
et digestif du pelvis. Il est constitué de ganglions (nœuds) et de vaisseaux lymphatiques
disposés dans le tissu conjonctif sous-péritonéal pelvien, au voisinage des viscères (ganglions
viscéraux), mais surtout le long des vaisseaux iliaques externe, interne et commun (ganglions
iliaques). Aux lymphocentres iliaques externes, internes et communs arrivent des vaisseaux
afférents drainant les différents viscères pelviens. De ces lymphocentres s’échappent des vais-
seaux efférents rejoignant les collecteurs lymphatiques sus-jacents qui aboutiront aux troncs
lombaires.

d. Innervation :
Quatre plexus innervent la région pelvienne :
— Le plexus lombaire qui donne entre autre le nerf obturateur qui ne fait que traverser le

pelvis.
— Le plexus sacral formé par les rameaux issus de L4 à S3, qui donne entre autres le nerf

ischiatique, les nerfs des muscles obturateurs et piriforme.
— Le plexus pudendal formé par les rameaux issus de S2 à S4. Il donne entre autres le nerf

coccygien, le nerf des muscles releveurs de l’anus, le nerf pudendal et le nerf anal (destiné
aux sphincters).

— Le plexus coccygien, purement sensitif, qui donne entre autres les nerfs cutanés péri-
anaux.

Parasympathique : issue des rameaux ventraux de S2 à S4. Ils forment à chaque niveaux les
nerfs érecteurs, ils apportent toutes les afférences parasympathiques.

Sympathique : issue de la chaîne sympathique lombaire via le plexus hypogastrique su-
périeur et le nerf hypogastrique.

1.4 Anatomie par organe

1.4.1 Le diaphragme

C’est le muscle respiratoire essentiel, principal et indispensable. Repère topographique, il sépare
en haut la cavité thoracique d’en bas la cavité abdominale En forme de coupole il est au niveau
en expiration forcée : 4ième EIC à droite/5ème EIC à gauche. Il est innervé par le nerf phrénique
issu du plexus cervical C4 et vascularisé par : Artères musculo-phréniques D et G branches des
artères thoraciques internes D et G. Artères diaphragmatiques supérieures D et G satellites des
nerfs phréniques D et G.
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Figure 1.9 – Rapports du diaphragme

1.4.2 Le foie et les voies biliaires

Le Foie est l’organe le plus volumineux de l’organisme humain. Il appartient au système digestif
et assure des fonctions nombreuses, vitales à l’organisme. Il est séparé des poumons et du cœur
par le diaphragme et localisé à droite de l’estomac au dessus du duodénum et de l’angle colique
droit.

Figure 1.10 – Rapports du foie

Le foie se divise en quatre lobes inégaux ; le lobe hépatique droit est le plus volumineux, le
lobe hépatique gauche est la partie la plus étroite de l’organe. Entre ces deux lobes majeurs,
on distingue le lobe carré et le lobe caudé. La vésicule biliaire est attachée au foie à la limite
du lobe carré et du lobe hépatique droit.

Le lobe carré et le lobe caudé sont séparés par un sillon appelé le hile du foie. C’est au niveau
du hile que la veine porte et l’artère hépatique pénètrent dans le foie, et que passent des canaux
biliaires majeurs.

Chaque lobe du foie est divisé en segments ; on compte 8 segments en tout. Ces divisions
anatomiques sont importantes pour les interventions chirurgicales : lorsqu’une partie du foie
est endommagée et doit être extraite, la résection suit souvent ces contours anatomiques.
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Figure 1.11 – Segmentation hépatique

— Pour la vascularisation du foie : Le foie est un des organes les plus densément vascularisés
du corps humain. Le foie reçoit le sang de deux vaisseaux majeurs : l’artère hépatique
et la veine porte.

— Parallèlement aux vaisseaux sanguins, le foie est parcouru par un grand nombre de voies
biliaires. Ils collectent la bile et la mènent à la sortie du foie dans le canal hépatique
commun, qui prend plus loin le nom de canal cholédoque. Ce canal débouche dans le
duodénum - la partie haute de l’intestin - où la bile est utilisée pour la digestion. Une
partie de la bile est stockée, sous forme concentrée, dans la vésicule biliaire. Elle est
reliée au canal cholédoque par le canal cystique.

Figure 1.12 – Les voies biliaires.

1.4.3 La rate

La rate est un organe mou du système lymphatique qui joue un rôle déterminant dans l’immu-
nité et le processus de renouvellement cellulaire du sang. Située sous le diaphragme, la rate est
un organe lymphatique qui vient se positionner contre les parois antérieures de l’estomac sur
le côté gauche de la cavité abdominale.

C’est un organe vasculaire, de couleur rouge foncé. Elle est fragile et de ce fait souvent le siège
de fracture ou d’hématome sous-capsulaire, lors de traumatismes thoraco-abdominaux.
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Figure 1.13 – Morphologie de la rate

La rate comprend classiquement trois faces et une base :
— la face médiale se trouvant en regard de l’estomac, on la nomme donc face gastrique. C’est

sur celle-ci qu’est creusé le hile de la rate, région d’où entrent et sortent les vaisseaux.
— la face latérale ou pariétale, en regard du diaphragme, c’est donc la face diaphragmatique.
— la face postérieure ou rénale en rapport avec le rein gauche.
— la base, en rapport avec l’angle colique gauche.

La vascularisation artérielle de la rate se fait principalement par l’artère splénique (artère lié-
nale). Celle-ci étant l’une des 3 branches du tronc cœliaque qui naît de l’aorte au niveau de
la 12e vertèbre thoracique.
La vascularisation veineuse se fait quant à elle par la veine splénique (veine liénale), qui rentre
dans la constitution du tronc porte avec les veines mésentériques supérieure et inférieur. Inner-
vée par les filets nerveux issus du plexus solaire :

— Spléno-constriction (contingent sympathique).
— Spléno-dilatation (contingent parasympathique).

Figure 1.14 – Vascularisation de la rate

1.4.4 L’estomac

L’estomac est un organe en forme de sac situé du côté gauche de la cavité abdominale, caché
en partie par le foie et le diaphragme.
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Il est divisé en 5 régions :

— Le cardia est la zone dans la partie supérieure de l’estomac, près de l’œsophage. C’est
par l’orifice du cardia que la nourriture arrive dans l’estomac. A son niveau se trouve le
muscle sphincter cardial qui empêche le reflux gastrique vers l’œsophage.

— Le fundus correspond à la région en forme de dôme au-dessus du cardia. Les aliments
sont stockés temporairement à ce niveau.

— Le corps de l’estomac est la zone principale de l’organe, c’est à ce niveau qu’a lieu la
décomposition des aliments.

— L’antre pylorique fait suite au corps vers le bas de l’estomac. Zone rétrécie, elle stocke
les aliments décomposés en attendant qu’ils soient déversés dans l’intestin.

— Le pylore est la dernière partie de l’estomac qui fait la jonction avec l’intestin grêle.
En forme d’entonnoir, elle est fermée par le muscle sphincter pylorique qui contrôle la
vidange du contenu de l’estomac dans l’intestin grêle.

— La petite courbure sur la face médiale concave.
— La grande courbure correspond à la face latérale convexe.

Figure 1.15 – Morphologie de l’estomac

L’estomac est vascularisé par des artères émergeant du tronc cœliaque qui sort de l’aorte en
T12. De ce tronc naissent plusieurs artères :

— l’artère splénique qui a pour destinée essentiellement la rate mais en passant sur la face
postérieure de l’estomac, elle vascularisera cette même face. Arrivée au bord latéral de
l’estomac, elle donne une collatérale nommée artère gastro-omentale (gastro-épiploïque)
gauche qui s’anastomose avec l’artère homonyme droite au niveau de la grande courbure
dans sa partie inférieure.

— l’artère gastrique gauche (coronaire stomachique) qui irrigue la partie médiale de
l’estomac et s’anastomose avec la gastrique droite.

— l’artère hépatique commune : elle donne rapidement l’artère hépatique propre et
l’artère gastro-duodénale qui donnera l’artère gastro-omentale (gastro-épiploïque) droite.
Sur l’hépatique propre, naît l’artère gastrique droite (artère pylorique) qui irrigue l’antre
de l’estomac.

L’estomac est donc vascularisé par deux cercles artériels :
— le cercle de la petite courbure, qui comprend les artères gastriques droite et gauche.
— le cercle de la grande courbure, qui comprend les artères gastro-épiploïques droite et

gauche.
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La vascularisation veineuse de l’estomac suit le même schéma en deux cercles, et se draine dans
la veine porte hépatique :

— directement dans la veine porte en ce qui concerne les veines gastriques droite et gauche.
— via la veine splénique pour la veine gastro-épiploïque gauche.
— via la veine mésentérique supérieure pour la veine gastro-épiploïque droite.

Figure 1.16 – A/ Vascularisation artérielle B/ Vascularisation veineuse

Innervation :
— Parasympathique : nerfs vagues (contraction gastrique, relâchement pylore, stimulation

de sécrétion).
— Sympathique (inhibition motricité, contraction pylore, diminution sécrétion).

1.4.5 Le pancréas

Le pancréas est un organe abdominal rétro-péritonéal situé en arrière de l’estomac. C’est une
glande mixte

— Endocrine (Insuline+++).
— Exocrine (Enzymes de la digestion+++).

Le pancréas est un organe profondément situé dans la cavité abdominale. Il comporte plusieurs
parties qui peuvent être réséquées séparément par le chirurgien qui sont de droite à gauche : la
tête dont la partie inférieure et gauche est le crochet ou uncus, l’isthme, le corps et la queue.
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Figure 1.17 – Morphologie du pancréas

Le pancréas présente anatomiquement des rapports multiples qui expliquent la complexité lors
d’une chirurgie qui nécessite ainsi pour enlever la tête du pancréas une duodéno-pancréatectomie
céphalique (DPC). Il est situé en arrière de l’estomac qui se prolonge par le duodénum qui adhère
à la tête du pancréas très fortement. La voie biliaire principale, ou cholédoque, passe derrière
la tête du pancréas pour rejoindre le canal de wirsung au niveau de la papille de Vater qui
s’abouche dans le duodénum.

Le rapport du pancréas avec les vaisseaux est très complexe. Il est en rapport avec la veine splé-
nique qui se place à la face postérieure du corps et de la queue. Elle reçoit la veine mésentérique
inférieure qui draine le côlon gauche devenant alors le tronc spléno-mésaraïque. Ce tronc reçoit
derrière l’isthme la veine mésentérique supérieure (sang de l’intestin grêle et du côlon droit).
Derrière l’isthme se constitue la veine porte. L’artère mésentérique supérieure passe devant le
petit pancréas. Cette artère donne de nombreuses branches pour le pancréas gauche et la tête
du pancréas. L’artère splénique passe à saute-mouton sur le bord supérieur du pancréas en
passant en avant de la queue.

Figure 1.18 – Rapports du pancréas avec les vaisseaux
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Le pancréas est parcouru par deux conduits principaux : le conduit pancréatique principal (ou
canal de Wirsung) et le conduit pancréatique accessoire.

Le conduit pancréatique principal naît au niveau de la queue et se dirige avec un trajet des-
cendant vers la tête, en augmentant progressivement de calibre de 1 à 3 mm. Après être passé
au niveau de la partie inférieure de la tête, il rejoint la paroi de la portion descendante du
duodénum où il s’unit avec l’extrémité inférieure du conduit cholédoque. Leur réunion forme
l’ampoule hépatopancréatique qui s’ouvre dans la lumière du duodénum.

La tête et le processus unciné sont vascularisés essentiellement par les artères pancréatico duo-
dénales ; le col, le corps et la queue sont principalement vascularisés par l’artère splénique.

La tête et le col sont drainés par les veines pancréatico duodénales supérieure et inférieure qui
se jettent respectivement dans la veine porte et la veine gastro omentale droite. Le corps et la
queue sont drainés par des petites veines qui se jettent dans la veine splénique.
Le pancréas reçoit une innervation d’origine sympathique et parasympathique, via le plexus
cœliaque.

1.4.6 Intestin grêle

L’intestin grêle est la partie de l’appareil digestif humain située entre l’estomac et le gros
intestin (côlon). Il comprend un segment fixe, le duodénum, suivi de deux segments mobiles
intrapéritonéaux, le jéjunum puis l’iléon. L’intestin grêle présente trois segments successifs :

— Le duodénum, intra-péritonéal, faisant suite au pylore.
— Le jéjunum.
— L’iléon, sa portion terminale s’achevant par la valvule iléo-cæcale, qui le met en com-

munication avec le cæcum puis le colon.

Un feuillet de péritoine, le mésentère intestinal, relie l’intestin grêle à l’arrière de la paroi
abdominale. Il contient les artères qui apportent le sang frais, les veines portes qui remontent
le sang chargé de nutriments vers le foie, et les fibres nerveuses végétatives qui régulent le
fonctionnement de l’intestin.

Figure 1.19 – Portions de L’intestin grêle
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L’intestin grêle est vascularisé par l’artère mésentérique supérieure, issue de l’aorte abdominale
à 3 cm du tronc cœliaque.

Figure 1.20 – Vascularisation artérielle intestinale

1.4.7 Le colon

Le côlon est situé dans l’abdomen, entre l’intestin grêle et le rectum. Il se divise en 4 segments :
— Le côlon droit, appelé aussi côlon ascendant, est situé du côté droit de l’abdomen. Il

commence par le cæcum qui relie le côlon à l’intestin grêle et se prolonge vers le haut
jusqu’au côlon transverse.

— Le côlon transverse traverse la partie supérieure de l’abdomen. Il relie le côlon droit
au côlon gauche. forme un peu plus arqué, colon rattaché au mésocolon qui est rattaché
à la paroi pariétale postérieure.

— Le côlon gauche, appelé aussi côlon descendant, longe le côté gauche de l’abdomen. Il
part du côlon transverse et se prolonge vers le bas jusqu’au côlon sigmoïde.

— Le côlon sigmoïde est la dernière portion du côlon. Il relie le côlon gauche au rectum.

Figure 1.21 – Segments du colon
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Le mésocôlon est un mésentère qui relie le côlon à la paroi de l’abdomen. Le rectum est entouré
d’un mésentère appelé mésorectum. La chirurgie préfère diviser le colon en 2 parties qui sont :

— Le colon droit : irrigué par les vaisseaux mésentériques supérieurs, comprend le caecum,
l’appendice, le colon ascendant et la moitié droite du colon transverse.

— Le Colon gauche : irrigué par les vaisseaux mésentériques inférieurs, il comprend la moitié
gauche du colon transverse, colon descendant et colon sigmoïde.

Figure 1.22 – Vascularisation artérielle du colon

Les veines coliques droites suivent les axes artériels en les croisant en avant pour se jeter dans
le bord droit de la veine mésentérique supérieure. Le drainage veineux du côlon droit peut se
faire dans certains cas par un seul tronc formé de la réunion de la veine colique supérieure
droite de la veine gastro-épiploïque droite de la veine colique moyenne et parfois de la veine
pancréatico-duodénale supérieure et antérieure : c’est le tronc gastro colique de Henlé.

Le cadre colique à une forme particulière et le colon transverse arqué permet de séparer la
cavité abdominale en deux parties :

— Sus-mésocolique comprenant bloc duodéno-pancréatique, l’estomac, le foie et la rate.
— Sous-mésocolique comprenant surtout l’intestin grêle.

1.4.8 Le rectum

Il constitue la dernière portion du tube digestif, il fait suite au côlon sigmoïde. Il est
complètement en dessous du couvercle, donc retrouvé dans le petit bassin, totalement dans le
pelvis. On peut le partager en deux structures : l’ampoule rectale et le canal anal (structure
plus basse). Ces deux parties sont séparées par un angle appelé le cap anal ou angle ano-
rectal.

— Le péritoine tapisse la face antérieure et supérieure du rectum pelvien avant de se réfléchir
sur les organes génitaux formant ainsi le cul-de-sac de Douglas. Ainsi, le rectum est
divisé en deux parties par le péritoine : une partie supérieure qui est partiellement
intrapéritonéale et une partie inférieure qui est sous-péritonéale, d’approche chirurgicale
plus difficile.

— Le rectum sous-péritonéal est entouré par le fascia pelvien composé de deux feuillets :
le feuillet viscéral du fascia pelvien ou fascia recti et le facia pariétal.
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Figure 1.23 – Coupe transversale du petit bassin

Parmi ses rapports anatomiques, on retrouve :
a. Chez l’homme : des anses de l’intestin grêle, la prostate et les vésicules séminales à travers

le fascia de Denonvilliers, la vessie et le côlon sigmoïde qui repose sur cette dernière.
b. Chez la femme :

— Rapport du rectum péritonisé : des anses de l’intestin grêle, le côlon sigmoïde lorsqu’il
bascule en avant sur l’appareil génital, la face postérieure du vagin et du col de l’utérus
à travers le cul de sac de Douglas (recto-vaginal).

— Rapport du rectum sous-péritonisé : la cavité vaginale à travers le fascia recto-vaginal,
cette dernière étant virtuelle, il est aussi en rapport avec la face postérieure de la vessie.

Figure 1.24 – Rapports anatomiques du rectum

Le sang artériel est apporté au rectum par 3 paires d’artères rectales : deux artères rectales
supérieures , deux artères rectales moyennes et deux artères rectales inférieures. Le rectum est
aussi drainé par 3 paires de veines, les veines rectales supérieures, moyennes et hémorroïdales
internes. Le canal anal est lui drainé par une veine hémorroïdale externe. La veine rectale supé-
rieure est reliée au système porte via la veine mésentérique inférieure. L’innervation du rectum
est majoritairement inconsciente et relève du système nerveux autonome.
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Figure 1.25 – Drainage veineux et vascularisation artérielle du rectum

1.4.9 Le rein

Le rein est un organe aplati, ovoïde, dit « en haricot ». Sa face externe est convexe et sa face
interne concave. Il accueille le hile qui se projette au niveau de la 1re vertèbre lombaire et
constitue la zone de transit des éléments vasculo-nerveux et des voies excrétrices urinaires.

Le rein se situe dans l’espace rétro péritonéal où il se projette par sa face postérieure dans la
région lombaire. Cette dernière constitue d’ailleurs la principale voie d’abord chirurgicale du
rein. Il se compose de plusieurs parties :

— La capsule : l’enveloppe externe qui protège le rein.
— Le parenchyme rénal : cette partie renferme environ un million de petites structures, les

néphrons ; ce sont précisément eux qui filtrent le sang et produisent l’urine.
— Les calices et le bassinet sont des cavités où est collectée l’urine. Une fois fabriquée

par les néphrons, l’urine est d’abord recueillie dans les calices puis elle s’écoule dans le
bassinet puis dans l’uretère.

Figure 1.26 – Structure du rein.

Le rein est entouré d’une couche de graisse, la graisse péri rénale et d’une enveloppe de tissu
conjonctif appelée fascia rénal ou fascia de Gérota. Il est surmonté d’une glande surrénale.

Sa vascularisation est assurée par les artères et veines rénales et c’est par une échancrure dans
la face concave que ces vaisseaux pénètrent dans le rein (hile du rein).
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Les artères rénales sont 2 artères droite et gauche qui naissent de l’aorte abdominale au ni-
veau de L1. L’artère rénale gauche est plus courte que la droite. Chaque artère rénale donne 2
branches terminales : une branche antérieure et une branche postérieure.

Les veines rénales croisent en avant les artères rénales et se jettent dans la veine cave inférieure
au niveau de L2. La veine rénale gauche est plus longue et de plus gros calibre.

Le rein est innervé par le plexus rénal qui accompagne et entoure l’artère rénale. Il est innervé
par le système nerveux sympathique et parasympathique.

Figure 1.27 – Circulation sanguine rénale.

Les uretères sont le prolongement des reins. Leur rôle est de collecter l’urine au niveau du
bassinet. Ils se présentent comme des tubes dont l’extrémité supérieure prend une forme d’en-
tonnoir, composée de fibres musculaires lisses évitant les reflux d’urine. L’uretère se dirige vers
le bas, en avant et dedans pour rejoindre la partie postéro-supérieure de la vessie. Ainsi, dans
l’uretère, on distingue quatre parties : l”uretère lombaire, l”uretère iliaque, l”uretère pelvien et
enfin ’uretère mural ou vésical (correspond à la traversée de la paroi vésicale par l’uretère).

1.4.10 La vessie

La vessie se présente sous la forme d’une poche dont la capacité est d’environ 300 à 600 ml.
Ses parois sont faites de muscles lisses (le détrusor) et de tissu épithélial et elle est reliée par
sa partie inférieure à l’urètre : on parle de col vésico-urétral. Elle recueille l’urine qui provient
des uretères puis évacue celle-ci par l’urètre lors de la miction.
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Figure 1.28 – Appareil urinaire et rapports

La vessie à deux sphincters, le sphincter interne, muscle lisse commandé par le système nerveux
autonome et le sphincter externe, muscle strié, commandé par le système nerveux volontaire.

Le contrôle de la miction est réalisé par un sphincter lisse à commande involontaire et par un
sphincter strié volontaire utilisé en cas de retenue forcée (ou en période post-opératoire).

1.4.11 L’urètre

L’urètre masculin est divisé en 3 segments :
— L’urètre prostatique : Premier segment de l’urètre, c’est le plus large et le plus dis-

tensible. La partie supérieure de sa paroi postérieure présente une crête longitudinale
ou veru montanum au sommet de laquelle se trouve une petite fossette de 6 mm de
profondeur appelée utricule prostatique. Les canaux éjaculateurs s’ouvrent de chaque
coté de l’utricule prostatique.

— L”urètre membraneux : Il traverse l’aponévrose périnéale et représente la dernière
partie extensible de l’urètre mis à part le méat urétral lui-même. Ce segment est entouré
par le sphincter externe de la vessie (sphincter de l’urètre) et il est maintenu en place
par l’aponévrose périnéale à laquelle il adhère.

— L’urètre prostatique et l’urètre membraneux constituent l’urètre postérieur :
l’urètre pénien (ou spongieux) : Ce troisième segment de l’urètre a environ 16cm de
long. Il est entouré sur toute sa longueur par le corps spongieux (urètre spongieux).
Dans le bulbe du corps spongieux l’urètre change de direction ; de vertical il devient
pratiquement horizontal. Le méat urétral est une fente sagittale. C’est la partie la plus
étroite et la moins distensible de l’urètre. L’urètre antérieur (ou spongieux) est subdivisé
en parties bulbaire et pénienne.

L’urètre féminin : Il s’étend de l’orifice urétral interne de la vessie le long de la paroi
antérieure du vagin jusqu’à l’orifice urétral externe situé dans le vestibule de la vulve entre
le clitoris et l’orifice vaginal. A partir du col de la vessie l’urètre traverse immédiatement le
périnée où il est entouré par le sphincter externe.
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1.4.12 Organes génitaux féminins

a. L’utérus :
C’est un organe musculaire lisse, en forme de cône tronqué aplati d’avant en arrière et à
sommet inférieur. Sa partie moyenne est légèrement étranglée : c’est l’isthme utérin.

Figure 1.29 – Structure de l’utérus

L’utérus est constitué d’un muscle d’un centimètre d’épaisseur : le myomètre. On retrouve
de l’extérieur vers l’intérieur : le périmétrium, tunique externe entourée d’une séreuse péri-
tonéale.
— un adventice ou fascia utérin.
— une tunique musculaire lisse.
— une tunique muqueuse : endomètre pour le corps utérin, épithélium pavimenteux stratifié

pour le col.
Dans la cavité pelvienne sur la ligne médiane. Autour de lui se situent :
— En avant, la vessie.
— En arrière, le rectum.
— En dessous, le vagin où il fait saillie.
— Au-dessus, les anses intestinales et le côlon sigmoïde par l’intermédiaire du péritoine.

Figure 1.30 – Segments des trompes

L’utérus est rattaché aux parois du bassin par trois paires de ligaments symétriques et des
expansions ligamentaires :
— En haut et en avant : les ligaments ronds et vésicoutérins.
— En bas et en arrière : les ligaments utéro-sacraux.
— Latéralement : les ligaments larges, les paramètres, les paracervix.
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La vascularisation artérielle est assurée par l’artère utérine branche de l’artère iliaque interne,
sinueuse et longue de 15 cm, elle passe en dessous du ligament large et se prolonge sous la
trompe jusqu’à l’ovaire.
Les veines forment les plexus latéro-utérins, drainés par les veines utérine et vaginale qui
rejoignent la veine iliaque interne.

Figure 1.31 – Rapports de l’utérus

b. Les trompes utérines :
Sont deux conduits musculo-membraneux qui s’étendent le long du bord supérieur de chaque
ligament large, dans le mésosalpinx, de l’angle de l’utérus à la surface de l’ovaire.
Elles sont segmentées en une portion utérine, portion isthmique, l’ampoule et l’infundibulum
dont la face périphérique est tapissée par le péritoine jusqu’à l’origine des franges.
Vascularisées par les artères tubaires médiales, moyennes, latérales et l’arcade infra tubaire.
L’arcade veineuse infra-tubaire se jette dans les veines ovarique et utérine.

c. Les ovaires :
Elles sont au nombre de deux et sont les gonades féminines, chez la nullipare ils se situent
dans la fosse ovarique.
La face latérale de l’ovaire répond au péritoine pariétal déprimé en fossette, mais il n’est
pas enveloppé par du péritoine viscéral, il est libre dans la grande cavité péritonéale mais
de nombreux replis péritonéaux l’entourent et forment une bourse péri-ovarienne.
Vascularisé par l’artère ovarienne qui naît à la face antérieure de l’aorte, au niveau de L2,
entre les artères rénale et mésentérique inférieure, et par les branches de l’artère utérine.
Les ovaires sont drainés par des veinules sinueuses qui se drainent en une veine ovarique.
Celle-ci se jette à droite dans la veine cave inférieure et à gauche dans la veine rénale gauche.

d. Le vagin :
C’est un conduit musculo-membraneux oblique en bas et en avant, situé entre la vessie et
l’urètre en avant et le rectum en arrière.
Il est fixé au périnée par le corps périnéal et les fascias périnéaux. Les septums uro-vaginal
et recto-vaginal sont les plans d’accolement entre le vagin, la vessie et l’urètre d’une part, et
entre le vagin et le rectum d’autre part.
Le vagin est vascularisé par les artères vaginale, utérine et rectale moyenne, Les plexus
vaginaux sont drainés par les veines utérines postérieures, les veines vaginales et les veines
rectales moyennes. Toutes se drainent dans la veine iliaque interne.

e. Le pudendum féminin :
C’est l’ensemble des organes génitaux externes. Il occupe le périnée antérieur superficiel et
s’étend de la région sous-symhysaire à la région pré-anale.
Il a la forme d’une fente antéro-postérieure ovoide limité latéralement par les grandes et les
petites lèvres de la vulve et en avant par le mont du pubis et le clitoris.
L’espace situé entre les faces médiales des petites lèvres est le canal vulvaire, sa portion
postérieure est séparée de l’extrémité inférieure du vagin par l’hymen.
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1.4.13 Les organes génitaux masculins

a. Les testicules :
Sont deux glandes génitales mâles à la fois endocrines et exocrines situées dans les bourses,
ovoïdes, aplatis transversalement, facilement accessibles sous la peau mais de palpation dif-
ficile cliniquement.
Le testicule est un organe plein, donc formé d’un parenchyme. Celui-ci est engainé dans une
membrane, l’albuginée, elle-même recouverte d’une séreuse, la vaginale.
L’extrémité inferieure n’est pas enveloppée par la vaginale. Le ligament scrotal (gubernacu-
lum testis), sous-tendu entre le pôle inférieur du testicule et la face profonde du scrotum,
s’y insère.
Le testicule est vascularisé par 3 artères majeures : Artère testiculaire, artère du conduit
déférent et l’artère crémastérique.
Deux circuits veineux drainent les testicules : les veines testiculaires et les veines crémasté-
riques.

Figure 1.32 – Enveloppes des testicules

b. Les bourses :
Il s’agit de l’ensemble des plans enveloppant les deux testicules et leurs voies excrétrices.
Elles soutiennent les testicules et interviennent dans leur régulation thermique.
Les bourses forment une saillie impaire et médiane libre de tous côtés sauf au niveau de
l’extrémité supérieure qui adhère à la région pubienne. Cette saillie est divisée par un sillon
médian : le raphé scrotal, qui se prolonge en avant par le raphé du pénis et en arrière vers
l’anus par le raphé périnéal.

c. les voies spermatiques :

— L’épididyme : se situe au niveau du bord postérieur du testicule. Adoptant grossièrement
la forme d’une virgule, il est long de 5 cm et large de 1 cm avec une tête un corps et une
queue.

— Conduit déférent : débute à l’extrémité inférieure du conduit épididymaire et se termine
au sein de la prostate où il s’unit au conduit de la vésicule séminale pour former le
canal éjaculateur. Il est palpable sous la peau dans sa portion funiculaire. On lui décrit
successivement une portion scrotale, funiculaire, inguinale, pelvienne puis rétro-vésicale.

— Vésicules séminales : Elles sont paires et symétriques. Ce sont des réservoirs musculo-
membraneux qui se situent contre le fundus vésical, dans le fascia rétro-vésical.
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— Canal éjaculateur : Il est issu de l’union du canal de la vésicule séminale et de l’am-
poule déférentielle homolatérale. Entièrement intraprostatique, il est long de 2,5 cm. Il
s’abouche dans l’urètre prostatique au niveau du colliculus séminal.

Figure 1.33 – Voies spermatiques

d. La prostate :
Glande génitale masculine impaire et médiane, à sécrétion endocrine et exocrine, annexée à
la vessie et engaine la partie initiale de l’urètre. Elle participe à la fertilité, à l’éjaculation et
à la miction.
La prostate se niche dans la loge prostatique, située dans la cavité pelvienne : En avant
se trouve la symphyse pubienne, en arrière le rectum, au-dessus la vessie, en dessous le
diaphragme uro-génital, et latéralement le muscle élévateur de l’anus.
La loge prostatique est une loge conjonctive assurant la fixité de la prostate en continuité
avec le fascia pelvien pariétal et le périnée.
Le sphincter urétral strié entoure l’urètre ainsi que la partie antéro-inférieure de la prostate.
Le sphincter lisse urétral engaine l’urètre au niveau du col vésical.
La prostate est vascularisée par des branches issues de l’artère iliaque interne : artère vésicale
inférieure, artère pudendale, artère du conduit déférent et artère rectale moyenne.
La prostate est drainée par 2 plexus veineux : Le plexus veineux rétro-pubien et latéralement
les plexus prostatiques.

Figure 1.34 – Rapports de la prostate

e. La verge :
C’est l’organe mâle de la copulation et l’organe terminal de la miction. Formé d’organes
érectiles, le pénis comprend : une racine, fixe et enfouie dans le périnée, des piliers, un bulbe
et un corps qui portion antérieure visible et mobile.
La partie postérieure (racine, bulbes et piliers) est oblique en haut et en avant. Elle est
constituée par :
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— les corps caverneux qui s’insèrent sur les branches ischio-pubiennes.
— le ligament suspenseur du pénis, qui marque la limite entre les portions antérieure et

postérieure.
— la memlbrane périnéale.
La partie antérieure (corps) a quant à elle une direction et un aspect variable selon son
état. Le corps spongieux est une formation impaire et médiane, il chemine dans la gouttière
inférieure formée par les corps caverneux. De forme cylindrique, il engaine l’urètre.
Vascularisation artérielle :
— Partie prostatique : branches vésico-prostatiques issues des artères vésicales inférieures.
— Partie membranacée : branches issues des artères rectales moyennes et vésicales infé-

rieures.
— Partie spongieuse : artères du bulbe du pénis, profonde du pénis et dorsale du pénis.
La veine dorsale superficielle et la veine dorsale profonde du pénis confluent dans les plexus
prostatiques qui se jettent ensuite dans les veines iliaques internes.
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CHAPITRE 2

PARTICULARITÉS PÉDIATRIQUES

L’enfant n’est pas un adulte en miniature. , il y a de nombreuses différences anatomique,
physiologique, psychologique et épidémiologique. La plasticité du squelette en croissance modifie
les phénomènes biomécaniques lors des traumatismes et explique en partie les lésions spécifiques
de l’enfant.
Les conséquences des traumatismes sont aussi modifiées par les proportions différentes des
organes chez l’enfant ainsi que les réponses physiologiques mises en œuvre, qui différent par
certains aspects chez l’enfant et chez l’adulte.[1]

2.1 Sur le plan anatomique [1] [2]
Chez l’enfant, les ceintures (scapulaire et pelvienne) et la cage thoracique sont peu développées,
leur plasticité et l’ossification incomplète des os, explique la rareté des fractures costales ou du
bassin chez l’enfant. L’adiposité est faible et sa répartition diffère de l’adulte, la musculature
de la paroi abdominale quant a elle est peu développée et fine.

L’ensemble de ces éléments explique la faible absorption d’énergie par la fracture du fait de
l’élasticité costal avec des impacts directs sur les organes abdominaux (foie, rate, reins) ren-
dant ainsi les organes intra-abdominaux des enfants plus vulnérables aux traumatismes direct
de plus, les organes intra-abdominaux étant proches, les lésions multiples sont généralement
fréquentes. Cependant, le péritoine a des capacités de résorption plus importantes (Hémopéri-
toine) chez l’enfant.

Les viscères sus méso coliques sont relativement moins protégés, en raison de la pauvreté en
tissu graisseux, du moindre développement de la musculature pariétale et de l’ossification in-
complète de la cage thoracique.

A l’inverse, les côtes sont plus souples et donc moins sujettes aux fractures, évitant ainsi un
traumatisme direct et provoquant plutôt des lésions transversales parallèles à la vascularisation
pour la rate par exemple, facilitant ainsi un arrêt spontané d’une hémorragie.

• La rate : la capsule splénique est épaisse et résistante, alors que son parenchyme est élastique.
De ce fait, les lésions spléniques post traumatiques sont relativement moins sévères que chez
l’adulte.

• Le diaphragme : La coupole diaphragmatique gauche est à priori plus exposée à la rupture
du fait de l’absence de protection viscérale contre l’hyperpression intra-abdominale.
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• Le foie est proportionnellement plus gros avec un débord important du foie gauche de la
ligne médiane, son stroma est faiblement développé, ce qui le fragilise, malgré sa résistante
capsule, son Parenchyme est friable, les veines sus-hépatiques sont fragiles.

• L’estomac : a une paroi épaisse, c’est un organe musculaire mobile qui bénéficie d’une
relative protection anatomique. Un traumatisme fermé, à point d’impact l’épigastre ou l’hy-
pochondre droit, peut générer une pression intra gastrique pouvant aboutir à une rupture
quand il est plein ou distendu à cause d’un repas récent.

• Le rein de l’enfant est plus exposé au traumatisme fermé que celui de l’adulte [34]. En effet, à
la différence du rein d’adulte, il est très mobile et peu protégé par la graisse péri rénale, quasi
inexistante chez l’enfant. De plus, le rein de l’enfant est proportionnellement plus volumineux
par rapport au reste du corps et la persistance de lobulations fœtales constituent des zones
de faiblesse et le prédispose aux, atteintes parenchymateuses en cas de traumatisme.

• Le pancréas est relativement protégé de part sa position rétro péritonéale ce qui fait la
rareté de son atteinte.

• Le bassin est peu profond de telle sorte que la vessie est un organe abdominal contrairement
à l’adulte chez qui elle se trouve profondément enfouie dans le bassin.

• L’urètre postérieur est bien protégé car il est profondément enchâssé dans le pelvis.
Il reste cependant vulnérable du fait de ses rapports avec les formations anatomiques qui
l’entourent : le noyau fibreux du périnée, l’aponévrose périnéale moyenne et les ligaments
pubo-prostatiques. Ces éléments sont capables, lors des fractures du bassin, d’exercer des
forces d’arrachement ou de cisaillement au niveau de l’urètre postérieur aboutissant à sa
rupture .de plus du fait de l’immaturité prostatique du garçon peut expliquer la possibilité
de lésion de cette portion d’urètre qui n’est jamais touchés chez l’adulte.

• La vessie : la rupture intra péritonéale est plus fréquente du fait de la position intra
abdominale de cet organe.

2.2 Sur le plan hémodynamique [1]
La faible volémie du nourrisson et du petit enfant fait courir le risque de collapsus pour des
pertes sanguines réduites (dès 200 ml pour un nourrisson contre 1,5 l chez l’adulte). Les saigne-
ments occultes peuvent donc avoir de lourdes conséquences (hématome de paroi, céphalhéma-
tome, plaie du scalp) et il est indispensable qu’une prise en charge hémodynamique soit faite
(au minimum par une voie veineuse) avant toute exploration d’imagerie pour tout traumatisme
thoraco-abdominal chez l’enfant.
La Petite taille : agent traumatisant proportionnellement plus grand que chez l’adulte trauma-
tisme du tronc (thorax -abdomen -pelvis).
Le rapport surface corporelle/poids est plus élevé chez l’enfant que chez l’adulte, ce qui entraîne
une perte rapide de la chaleur et donc entraîne rapidement une hypothermie.

2.3 Sur le plan clinique
Les enfants ont une bonne fonction cardiaque, qui est apte à compenser l’hypo volémie. Alors
que les adultes manifestent les signes cliniques de l’hypotension après une perte de 15 % du
volume sanguin, les enfants peuvent compenser une perte de 40 % .de ce fait les enfants, à la
différence des adultes, sont capables de maintenir une tension artérielle correcte en présence
d’une hypo volémie due à la compliance de l’arbre vasculaire et des mécanismes de compensa-
tion cardiaque. [3]
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Quand l’état hémodynamique de l’enfant est Instable, les paramètres restent longtemps rassu-
rants (pression artérielle et hématocrite en particuliers).

La décompensation est souvent brutale avec comme signe accompagnateur l’accélération du
pouls. [1]

D’autres indicateurs tels que la conscience, l’oligurie (< 1 ml/kg/h) ou encore une acidose
métabolique sont également des arguments en faveur d’une hypo perfusion et doivent orienter
le praticien dans sa démarche thérapeutique.[3]

2.4 Sur le plan para clinique
L’imagerie s’avère rarement décisionnelle sur l’éventualité d’une intervention chirurgicale. Au
cours des premières heures, ce sont les paramètres vitaux (pouls, tension artérielle, hématocrite)
qui décident à intervenir.[35] Il y a des circonstances où la chirurgie doit être envisagée d’emblée,
notamment en cas de :

— Rupture d’organes creux.
— Rupture du diaphragme.

Malgré la rapidité des nouveaux scanners, l’échographie reste la technique la mieux adaptée à
l’enfant. Parfois la seule dans les traumatismes minimes, elle est peu gênée par son manque de
coopération et ne nécessite pas de sédation, et possible a réaliser même chez un enfant instable
au lit du malade, tandis que le scanner, dans le contexte angoissant de l’urgence, s’avère plus
difficile à gérer, et nécessite le transport du malade non agité et stable.
Le scanner hélicoïdal est actuellement la source la plus importante en imagerie diagnostique,
délivrant une irradiation très significative. Il parait difficile de le proposer comme méthode de
surveillance chez l’enfant.

Enfin, il reste une constante aux traumatismes abdominaux de l’enfant, ce sont les pièges
que représente un certain nombre de localisations de diagnostic difficile au cours des premiers
jours malgré les progrès de l’imagerie : (Perforation d’organe creux, traumatisme rachidien et
médullaire, lésion diaphragmatique).

2.5 Sur le plan thérapeutique [3]
Dans la plupart des cas, le traumatisme se traite de la même façon chez l’enfant que chez
l’adulte. Par contre, il existe quelques différences qui devraient être mentionnées :

• La majorité des lésions peuvent être traitées de façon non-opératoire sois un traitement
conservateur. Seulement quelques cas requièrent une laparotomie.

• Chez l’enfant, la morbidité et la mortalité dépendent de la gravité du choc hémorragique.
• La majorité des victimes ont des traumatismes multiples (tête, abdomen et extrémités).
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PHYSIOPATHOLOGIE DES
TRAUMATISMES FERMÉS

Les causes les plus fréquentes des contusions abdomino pelviennes sont représentées par les
chutes de grande hauteur, les accidents de la voie publique et les accidents de circulation.

3.1 Mécanisme direct
Le choc direct est le fait d’une percussion brutale de la cavité abdominale sous l’effet d’une force,
agissant sur une surface limité de la cavité abdominale .il peut être le mécanisme principal, les
dégâts qui en découlent, dépendent, de la force et de la durée du choc, de la masse du sujet et
de la surface d’impact.[36]

3.2 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, et s’explique par le fait que le corps s’arrête brutalement,
alors que les organes continuent leur mouvements avec énergie cinétique, proportionnelle à leur
masse et au carré de la vitesse.[37]

La décélération peut être horizontale (collision frontale avec un véhicule roulant à grande vi-
tesse) ou verticale (chute d’un lieu élevé). Ce mécanisme provoque des étirements des zones
d’attache des organes que sont les pédicules vasculaires, les méso et les ligaments .des ruptures
ou des déchirures peuvent intéresser directement ces zones et être à l’origine d’hémorragie,
voire d’ischémie de l’organe les lésions peuvent également se produire dans l’organe lui-même,
à partir de point d’insertion des attaches.[38]

3.3 Effet BLAST
L’effet de souffle ou blast est le pouvoir vulnérant commun à toute explosion .L’effet de souffle
est généré par la libération d’énergie contemporaine de l’explosion, cette pression dynamique,
liée au déplacement d’air à grande vitesse sous l’effet de l’expansion gazeuse à partir du point
d’explosion, est constitué d’une surpression brutale à laquelle fait suite une contre pression
négative beaucoup moins intense. A partir de l’épicentre de l’explosion va se créer un train
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d’ondes alternatives dont les caractéristiques varient avec le milieu de propagation : air, eau,
milieu solide.

L’effet de souffle provoque des lésions locorégionales et à distance ainsi pouvant être atteint
les membres, l’abdomen, le thorax, le cerveau. . . cette association demeure peu fréquente mais
lorsqu’elle est réalisée le tableau est remarquable par sa gravite.[39]
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE

4.1 Lésions élémentaires

4.1.1 Hémopéritoine

C’est le premier élément à rechercher devant un traumatisme abdominal ; il est souvent facile à
identifier sous forme d’un épanchement intra péritonéal spontanément hyperdense. Son impor-
tance, corrélée à la réanimation nécessaire au maintien d’un état hémodynamique satisfaisant.
Peut être appréciée par un score similaire à celui appliqué en échographie en codant sa présence
dans chaque compartiment de l’abdomen (gouttières pariéto-coliques droite et gauche, espace
inter-anses, espace de Morison, cul-de-sac de Douglas).Sa localisation élective autour d’un or-
gane, avec une densité spontanée élevée, attire l’attention sur cet organe, faisant rechercher une
lésion parfois discrète de celui-ci.[40] [41]

4.1.2 Les lésions des organes pleins

Leur définition est commune à tous les organes. Il existe pour chacun d’eux une classification,
grade la gravité de l’atteinte établie par l’AAST (American Association for the Surgery of
Trauma) .[42] [43]

— L’hématome : C’est une collection hématique, spontanément hyperdense et hypo dense
par rapport au parenchyme sain après injection IV de produit de contraste, il peut être
intra parenchymateux ou sous capsulaire.[44]

— La contusion : Elle est produite par une « pression ou choc » du parenchyme. Ses
contours sont limités ; elle est hypo dense avant et après injection IV de produit de
contraste. [45]

— La lacération : C’est une lésion linéaire, visualisée sous forme d’un trait hypodense
avant et après injection IV de produit de contraste. Au niveau du foie, elle se fait le
long des axes vasculaires. Elle est peu étendue (moins de 3 cm de longueur), et peut être
profonde ou superficielle.[44]

— La fracture : C’est une lacération plus profonde. De longueur supérieure à 3 cm ou
traversant complètement l’organe, elle peut être simple ou complexe.[44]

4.1.3 La perforation digestive

Les segments digestifs le plus souvent atteints sont l’intestin grêle et le duodénum, puis le côlon
et exceptionnellement l’estomac.La présence de gaz extra digestif signe la perforation diges-
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tive. Le diagnostic est facile quand le pneumopéritoine est de grande abondance, associé à un
épanchement liquidien, plus difficile lorsqu’il n’y a que quelques bulles d’air. Il faut alors savoir
rechercher un défect de la paroi digestive, une infiltration du mésentère ou un épaississement
des parois digestives.[46] La perforation peut être de siège rétro péritonéal, notamment dans
les atteintes duodénales.

4.1.4 L’hémorragie active

C’est un signe de gravité. Elle se traduit par une extravasation du produit de contraste ou «
blush », réalisant une flaque de même densité que celle de l’aorte. Il est capital de préciser
le siège exact de cette hémorragie afin de pouvoir guider un geste d’embolisation, réalisé en
fonction de l’évolution de l’état hémodynamique du patient.

Il importe de souligner la difficulté d’abord chirurgical en cas d’hémorragie active pel-
vienne et l’apport des techniques d’embolisation guidées par la TDM.[47]

4.1.5 Le choc hypo volémique

Les signes tomodensitométriques de choc hypovolémique doivent être connus pour ne pas être
confondus avec une lésion traumatique. Il s’agit : d’une petite aorte, d’un spasme des artères
viscérales, d’un défaut voire d’un non rehaussement de la rate en l’absence d’une atteinte
pédiculaire splénique, d’une petite veine cave inférieure, d’un rehaussement intense des parois
des anses grêles qui sont dilatées ou d’un hyper rehaussement des deux glandes surrénales.[48]

4.2 Lésions particulières

4.2.1 Lésions spléniques

La rate est l’organe le plus souvent touché, La prise en charge des lésions est autant que possible
conservatrice, compte tenu des risques infectieux à long terme en cas de splénectomie.

La classification AAST grade les lésions en 4 stades.

Quatre atteintes doivent être clairement identifiées : l’existence d’une hémorragie active, l’at-
teinte du hile splénique et l’atteinte du pédicule vasculaire qui vont conduire à un geste de chi-
rurgie ou d’embolisation. L’existence d’un hématome sous-capsulaire impose une surveillance
attentive car il existe un haut risque de rupture secondaire .[44]
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Figure 4.1 – Classification de l’American association for the surgery of trauma « AAST »[3]

Figure 4.2 – Classification des lésions spléniques traumatiques selon l’American Association
for the Surgery of Trauma, dite « de Moore »

4.2.2 Lésions hépatiques

Le foie est le deuxième organe le plus atteint, le plus souvent au cours d’un polytraumatisme
La classification TDM de Mirvis et al grade les lésions en 5 stades du petit hématome sous-
capsulaire à la dévascularisation lobaire.[49]

Les points importants à signaler sont : le siège sous capsulaire d’un hématome en raison
du risque de rupture ; le siège central d’une contusion ou d’une fracture en raison du degré
d’atteinte biliaire au niveau de la confluence.

Les lésions vasculaires doivent être attentivement recherchées : l’atteinte des veines sus-
hépatiques impose une manipulation prudente du foie lors de la chirurgie ; l’atteinte de l’artère
hépatique et/ou de ses branches peut conduire à une embolisation. L’atteinte de la veine porte
est plus rare et de pronostic plus péjoratif .[44]
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Figure 4.3 – Classification TDM des lésions traumatiques du foie, d’après Mirvis et al. [49]

Figure 4.4 – Classification des lésions traumatiques hépatiques selon l’AAST [3]

Figure 4.5 – Lésions traumatiques hépatiques
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4.2.3 Lésions vésiculaires

Elles sont rares, le plus souvent associées à une atteinte hépatique ou duodénale. Elles sont
suspectées devant la présence d’une vésicule collabée, au contenu hémorragique, d’anomalies
pariétales de la vésicule (épaississement irréguliers des parois) ou un épanchement périvésicu-
laire. Le traitement est chirurgical.[50]

4.2.4 Lésions du bloc duodéno pancréatique

Rares, elles sont l’apanage de l’enfant et du sujet maigre (pancréas écrasé sur le billot rachi-
dien). Elles sont rencontrées dans des traumatismes graves. La classification AAST distingue 4
stades de la contusion à l’atteinte pancréatique.

Les éléments de gravité qui vont conduire à un geste chirurgical sont l’existence d’une
fracture, une atteinte du canal de Wirsung et une rupture duodénale.[43]

Figure 4.6 – Classification des lésions traumatiques du pancréas selon l’AAST dite « de Moore
». [43]
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Figure 4.7 – classification des lésions pancréatiques post traumatiques [51]

4.2.5 Lésions intestino-mésentériques

Elles relèvent d’un traumatisme violent par choc direct ou phénomène de décélération. Leur
pronostic est mauvais avec un taux élevé de mortalité et de morbidité, essentiellement en raison
du retard diagnostique.[52] Leur traitement est chirurgical.

Une rupture intestinale est aisément évoquée en cas de pneumopéritoine franc ; mais celui-ci
peut se résumer à quelques bulles d’air extra-digestives ou être absent. L’atteinte du mésentère
peut être oedémateuse ou hémorragique. Son retentissement sur la vascularisation des anses
grêles doit être recherché (absence de rehaussement pariétallocalisé).

Au moindre doute clinique, une exploration chirurgicale de l’abdomen, à la recherche d’une
perforation intestinale, est réalisée : tout le tube digestif est examiné en peropératoire[44] et il
n’est pas utile d’essayer de mettre en évidence en imagerie par une opacification digestive le
siège de la perforation.

4.2.6 Lésions diaphragmatiques [4] [5]

Plus rares, elles peuvent être associées à des lésions thoraciques et abdominales ou isolées. La
coupole gauche est plus souvent atteinte que la droite, le siège préférentiel est postérolatéral.
La taille de la déchirure varie entre 2 et 20 centimètres. Elle se manifeste par une disconti-
nuité de la coupole ou par un épaississement focal du diaphragme, visualisé au mieux sur les
reconstructions frontales ou sagittales. Le diagnostic est plus aisé quand il existe une herniation
intrathoracique des organes abdominaux (estomac, rate, foie) et de la graisse péritonéale. Un
signe précoce, avant la constitution de la hernie, est la modification des rapports anatomiques
normaux des viscères sous diaphragmatiques avec une bascule postérieure de ceux-ci (signe des
« viscères dépendants »).
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Figure 4.8 – Classification des traumatismes diaphragmatiques selon l’American Association
for the Surgery of Trauma [53]

4.2.7 Les lésions surrénaliennes

Elles sont habituellement associées à des lésions hépatiques, spléniques ou rénales homolaté-
rales ; la glande droite est plus souvent atteinte que la gauche. [54] L’hématome se traduit par
une image nodulaire hyperdense en contraste spontané, hypo dense après injection de produit
de contraste ; une infiltration de la graisse péri-glandulaire est souvent associée. Il n’y a pas
d’insuffisance surrénalienne quand l’atteinte est unilatérale.[44]

4.2.8 Les lésions rénales et de l’appareil excréteur

Au cours des traumatismes abdominaux, les traumatismes rénaux représentent 10% de l’en-
semble des traumatismes fermés de l’abdomen.[55] La classification d’AAST distingue cinq
niveaux de gravité et permet d’orienter la décision thérapeutique. Les lésions traumatiques ré-
nales de l’enfant sont majoritairement de faible grade (I-II) et menacent rarement le pronostic
vital.

Figure 4.9 – Classification des lésions rénales traumatiques selon l’American Association for
the Surgery of Trauma, dite « de Moore ».
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Figure 4.10 – Classification des lésions rénales traumatiques selon l’American Association for
the Surgery of Trauma, dite « de Moore » [3].

Les lésions de l’appareil excréteur peuvent être secondaires soit à une fracture rénale passant
par les cavités, soit à une rupture de l’uretère siégeant habituellement au niveau de la jonction
pyélourétérale. L’extravasation de l’urine et la constitution d’un urinome sont à rechercher sur
un temps tardif.[44]

4.2.9 Lésions de la vessie [6]

La situation abdomino-pelvienne de la vessie chez l’enfant la rend plus vulnérable aux trau-
matismes notamment aux ruptures. Celles-ci peuvent être intra-péritonéales par hyperpression
sur vessie pleine ou extra-péritonéale par embrochage d’un fragment osseux.

C’est la tomodensitométrie qui permettra le diagnostic et réalisera dans le même temps un
bilan lésionnel complet. Elle devra comprendre des coupes tardives et pourra être complétée
par des clichés d’urographie post scanner. Il faudra rechercher un épanchement dans l’espace
de Retzius ou dans le péritoine ainsi qu’une fuite de produit de contraste périvésicale au temps
tardif. En cas de doute sur une rupture à minima, une opacification rétrograde prudente pourra
être réalisée.

La rupture intra-péritonéale nécessite une réparation chirurgicale immédiate alors que les rup-
tures extra-péritonéales peuvent se traiter par simple drainage vésical.
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Figure 4.11 – Classification des lésions traumatiques de la vessie (AAST) [56]

4.2.10 Lésions de l’urètre [6]

a. Traumatismes de l’urètre postérieur :
Ils sont dus à des mécanismes de cisaillement périnéaux, à des disjonctions pubiennes ou
plus rarement à un embrochage osseux. Les signes cliniques associent douleur, globe vésical
et urétrorragie. Le globe vésical est parfois masqué par un hématome pelvien important.
La tomodensitométrie recherchera l’hématome pelvien, un effet de masse, une surélévation
vésicale et d’autres lésions associées (vasculaires, viscérales ou osseuses). Elle sera pratiquée
avec injection de produit de contraste et coupes tardives. Elle sera suivie ou précédée de la
mise en place d’un cysto-cathéter. Le diagnostic de la lésion urétrale elle-même n’est pas fait
en urgence mais souvent quelques jours plus tard dans le cadre du bilan pré-opératoire.
C’est l’urétrographie rétrograde prudente qui permettra un diagnostic précis en distinguant
3 types de lésions :
Type I : contusion simple avec étirement de l’urètre sans fuite de contraste.
Type II : rupture de l’urètre membraneux au dessus du diaphragme urogénital avec ex-
travasation sous péritonéale mais sans fuite péritonéale.
Type III : rupture de l’urètre membraneux et bulbaire proximal avec rupture du dia-
phragme urogénital et extravasation sous péritonéale et périnéale.
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(a) (b)

(c)

Figure 4.12 – Lésions d’urètre postérieur

b. Traumatismes de l’urètre antérieur :
Ils font suite à un traumatisme périnéal direct.
Type 1 : contusion, urétrocystographie normale.
Type 2 : élongation, urétrocystographie normale.
Type 3 : : rupture partielle. Extravasation en urétrocystographie, mais passage vésical de
produit de contraste.
Type 4 : rupture complète. Extravasation de produit de contraste, mais pas de passage
vésical ; écart inter fragmentaire inférieur à 2cm.
Type 5 : rupture complète avec écart inter fragmentaire supérieur à 2 cm.
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Particularité chez l’enfant : Les traumatismes de l’urètre chez l’enfant présentent plusieurs
particularités :

— L’immaturité prostatique du garçon explique la possibilité de lésion de cette portion
d’urètre qui n’est jamais touchés chez l’adulte.

— Chez la fillette, l’urètre court et mobile n’est que rarement atteint, il s‘agit le plus souvent
d’une lésion haute, véritable disjonction vésico-urétrale ou à l’opposé d’une lésion basse,
désinsertion de l’urètre à la vulve. [57]

4.2.11 Lésions vulvo vaginale [6]

Les traumatismes vulvo-vaginaux peuvent être isolés ou rentrer dans le cadre des traumatismes
pelviens ou abdomino-pelviens. Il pourra s’agir aussi de corps étrangers intra-vaginaux ou de
traumatismes sexuels.
Les contusions périnéales, présentes dans le cadre de traumatismes directs (chute à califourchon,
coup de pied), pourront entraîner des hématomes plus ou moins étendus et profonds dont le
bilan pourra être fait par échographie. Certains hématomes présentent un risque d’infection
secondaire avec formation d’un abcès pelvien. L’échographie et/ou la tomodensitométrie en
feront le diagnostic et, dans certains cas, permettront un drainage externe sous guidage écho
ou scannographique.

4.2.12 Traumatismes ano rectaux [6]

Ils sont rares. En dehors des abus sexuels et des perforations thermométriques, ils sont retrouvés
dans les délabrements pelviens importants. Dans ce cadre, c’est la tomodensitométrie qui fera
un bilan complet. On recherchera un épaississement de la paroi rectale, une infiltration de
la graisse péri-rectale, un épanchement, un rétro-pneumopéritoine, un embrochage osseux. Le
traitement est chirurgical et il existe un risque infectieux local très important nécessitant parfois
une mise en décharge provisoire du tube digestif d’amont.
Classification de BLACK des lésions ano-rectales [58] :
• Grade I : atteinte superficielle de la muqueuse anale et rectale, fistule ou lacération mais sans

perforation.
• Grade II : perforation ne dépassant pas le niveau du plancher musculaire périnéal.
• Grade III : perforation restant dans l’étage sous-péritonéal.
• Grade IV : pénétration intra-rectale isolée.
• Grade V : association de lésion grade IV et les lésions des viscères abdominaux ou de la

vessie.

4.2.13 Traumatisme des testicules et de la verge

Il s’agit surtout de chocs directs ou plus rarement de chutes à califourchon. Le diagnostic et le
bilan est surtout clinique.[6]
Les traumatismes du testicule ont été classés en 4 stades anatomopathologiques. [21]

• Stade 1 : albuginée intacte avec contusion simple, avec séquestre testiculaire rarement associé
à un hématome.

• Stade 2 : fracture partielle du testicule : par rupture généralement transverse et rétraction
de l’albuginée au niveau du pole inférieur avec hématocèle.

• Stade 3 : fracture franche : brèche ouverte épanchement sanglant.
• Stade 4 : fragmentation complexe.
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Figure 4.13 – Classification anatomo-pathologique des traumatismes testiculaires

4.2.14 Lésions vasculaires [7] [8]

• Les lésions traumatiques de la veine cave inférieure : Ce sont des lésions majeures, avec une
mortalité élevée, notamment pour les atteintes rétro ou supra-hépatiques. Le diagnostic est
évoqué en présence d’un hématome péricave, d’un aspect irrégulier des parois de la veine ou
d’une extravasation du produit de contraste.

• Les lésions traumatiques de l’aorte : Elles sont plus rares, souvent associées à des fractures
rachidiennes et des lésions mésentérico-intestinales. Le siège est souvent sous-rénal. Il peut
s’agir d’un hématome intramural, d’une déchirure intimale avec éventuelle thrombose ou
d’une rupture qui est létale.

4.3 Lésions associées

4.3.1 Lésions pariétales [9]

a. Les lésions minimes
Ce sont les ecchymoses et les écorchures (perte de substance épidermique, érosion, excoria-
tion, écorchure, égratignure, éraillure, éraflure) qui sont souvent situées sur la paroi abdomi-
nale antérolatérale .Elles peuvent orienter le diagnostic mais leur absence n’élimine en aucun
cas une lésion viscérale.

b. Les lésions majeures
Peuvent siéger au niveau de toutes les parois, réalisant :
— Des hématomes pariétaux d’importance variable.
— Une rupture d’une coupole diaphragmatique pouvant laisser passer en intra thoracique

des organes abdominaux, entraînant une gêne respiratoire majeure avec asymétrie tho-
racique.

— Une rupture ou désinsertion musculo-aponévrotique sous cutanée voire une véritable
éviscération avec lésions pariétales déchiquetées.

— Une rupture périnéale avec lésions sphinctériennes. Une éviscération transanale est pos-
sible. Ces lésions sont graves, elles traduisent un traumatisme grave et exposent à un
risque infectieux majeur.
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4.3.2 Lésions osseuse : (pelvienne) [6]

Le bassin de l’enfant présente une grande élasticité grâce à la présence des cartilages en Y du
cotyle, des cartilages ischio-pubiens, de la symphyse pubienne et de la laxité des articulations
sacro-iliaques. Ceci explique la faible fréquence des fractures de la cotyle et du bassin chez
l’enfant.

• Lésions du cotyle :
Les fractures du cotyle chez l’enfant touchent surtout la paroi postérieure et le cartilage en
Y. Les fractures de la paroi postérieures sont souvent associées à une luxation postérieure de
hanche. Les fractures-décollements épiphysaires du cartilage en Y peuvent intéresser une ou
plusieurs branches.

• Fractures de l’anneau pelvien :
Elles nécessitent un traumatisme très violent et s’accompagnent des lésions associées dans
75% des cas surtout du tractus uro-génital.
On distingue, comme chez l’adulte, les fractures stables et les fractures instables.

• Fracture du col du fémur :
La prise en charge radiologique initiale passe par la réalisation de clichés standard qui devront
être informatifs sans aggraver la lésion par des manipulations. Le cliché du bassin de face
permet de confirmer une suspicion clinique souvent forte. Ce premier cliché ne permet pas
toujours de préciser le type de fracture et il faut alors compléter par un cliché de hanche de
profil dont la réalisation est difficile dans cette indication.

• Luxation traumatique de la hanche :
C’est un diagnostic clinique relativement facile mais ce type de lésion nécessite un choc
violent et peut s’accompagner de lésions osseuses ou viscérales associées qui peuvent faire
méconnaître la lésion (notamment une fracture du fémur associée).
Le cliché du bassin de face suffit la plupart du temps au diagnostic radiologique mais les
clichés de ¾ sont indispensables pour rechercher une lésion du cotyle. Le risque de nécrose
céphalique est présent en cas de luxation de la hanche et il augmente avec le délai de réduction.

4.3.3 Lésions musculaires

Les lésions traumatiques musculaires peuvent être très hémorragiques. Quand il existe une
hémorragie active, une embolisation sélective peut être proposée. Un hématome de la paroi
abdominale ne doit pas être confondu avec un hémopéritoine.[44]
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L’étude clinique reste capitale et essentielle dans la démarche diagnostique à la recherche d’un
état de choc et d’une lésion viscérale. Chez un patient victime d’un mono traumatisme fermé à
localisation abdominale et/ou pelvienne, le diagnostic clinique est généralement aisé en raison
des éléments d’orientation présents spontanément et à l’examen clinique : douleur, contracture
ou défense abdominale, mobilité de la ceinture pelvienne, hématome des flancs et/ou périnéal.
A contrario, chez un patient victime d’un polytraumatisé, le diagnostic clinique peut être rendu
plus difficile en raison des lésions associées au traumatisme abdomino pelviens.

L’étude clinique comporte généralement un interrogatoire minutieux et un examen physique.
L’examen clinique doit être complet et systématiquement réalisé en respectant la classique hié-
rarchie préconisée lors de la réception du traumatisé, où les priorités sont l’examen respira-
toire, cardio-vasculaire et neurologique. L’examen de ces appareils doit en effet permettre
de faire le point rapide sur les constantes vitales et mettre en œuvre immédiatement les moyens
de réanimation appropriés, dans le cas d’un patient instable. (État de choc hémodynamique).[12]

5.1 L’interrogatoire [10] [11]
Après avoir rassuré l’enfant et son entourage, il vise à :

— Tester rapidement l’état de conscience du patient.
— Définir le plus précisément possible les circonstances de l’accident et le mécanisme (cein-

ture, airbag, lieu d’impact, etc..) le type et le siège du traumatisme, horaire.
— Connaître les antécédents médico-chirurgicaux de l’enfant.
— Déterminer la date du dernier repas.

Chercher les signes fonctionnels :

• Douleurs : préciser (siège, type, intensité, facteurs de sédation), leur projection (fréquem-
ment scapulaire en cas de traumatisme de l’étage sus-méso colique).

• Impossibilité de miction / anurie (signe une atteinte bilatérale voir unilatérale grave du
rein rupture de l’urètre. . .).

• Vomissements (sont sans spécificité d’organe, leur présence en dehors d’un traumatisme
crânien associé témoigne d’une irritation péritonéale).

• Hématémèse (hémopéritoine voir rupture d’un organe intra abdominal).
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• Arrêt du transit : Signe tardif apparaissant 6 heures après le traumatisme : Oriente vers une
péritonite.

• Hématurie : Maitre symptôme des traumatismes rénaux, témoin d’un traumatisme impor-
tant, souvent une décélération brutale ayant mobilisé violemment les organes intra abdomi-
naux et en particulier les reins.

• La dyspnée : C’est un signe qui pourrait témoigner essentiellement d’une rupture dia-
phragmatique avec ascension des viscères abdominaux en intra thoracique, ou d’une lésion
thoracique associée.

5.2 Examen physique
• Un examen clinique, normal au début, n’est en aucun cas l’assurance d’une bonne évolution,

mais celui-ci doit être bien mené à la recherche d’éventuelles lésions viscérales.
• L’examen clinique initial est fondamental et a un double intérêt : servir d’examen de référence

et définir le degré d’urgence.
• La première évaluation, rapide et globale, doit faire sortir les différentes constantes vitales

du patient :
— Pression artérielle.
— Fréquence cardiaque.
— Autres signes d’hypo volémie : pâleur, coloration des conjonctives, agitation, sueur, froi-

deur des extrémités.
— Fréquence respiratoire.
— Température.
— Etat de conscience. (Surveiller les variations de l’état de conscience par le score de GLAS-

GOW) [11] .

Figure 5.1 – Score de GLASGOW pédiatrique [11]

• L’examen abdominal doit être bien mené :

5.2.1 L’inspection [1]

L’inspection recherche des points d’impact, des marques traumatiques (ecchymose, hématome,
abrasions, ceinture de sécurité, érosion...) mobilité respiratoire de l’abdomen, teint du patient.

La constatation d’ecchymoses comme une marque de ceinture de sécurité au niveau thoraco
abdominal indique un mécanisme de décélération important faisant d’arrachement.
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5.2.2 La palpation [1]

La palpation, réalisée progressivement, cherche un point douloureux, une défense ou une contrac-
ture, mais l’examen est difficile en urgence et souvent trompeur.

— Une contracture (rigidité abdominale due a une contraction involontaire, douloureuse,
persistante, « ventre en bois ») localisée ou généralisée qui témoigne le plus souvent de
la perforation d’un viscère creux.

— une défense (contraction douloureuse des muscles de la paroi abdominale, qui est dé-
clenchée par la palpation) est d’interprétation difficile, peut être localisée ou généralisée.

— Apprécier et voir si l’abdomen est souple ou distendu, douloureuxApprécier et voir
si l’abdomen est souple ou distendu, douloureux dans son ensemble. dans son ensemble.

— Un empâtement douloureux de la fosse lombaire doit faire évoquer une atteinte rénale.

5.2.3 La percussion [12]

Peut montrer une matité, signe d’un épanchement intra péritonéal (hémopéritoine, épanche-
ment de liquide digestif).
La constatation d’une sonorité pré hépatique ou pré vésicale anormale peut traduire l’existence
d’un pneumopéritoine (témoin de perforation d’organe creux).

5.2.4 L’auscultation

La constatation d’une diminution des bruits hydro-aréiques à l’auscultation, associée à un tym-
panisme a peu d’intérêt car la présence d’un iléus fonctionnel est fréquente après un traumatisme
abdominal.

5.2.5 Les touchers pelviens

Le Toucher rectal de réalisation systématique chez l’adulte, il permet d’explorer le point le plus
déclive de la grande cavité (cul de sac de douglas) qui peut être douloureux (péritonite) ou
comblé (épanchement sanguin) [59]. Chez l’enfant Le TR est d’interprétation difficile.

5.2.6 L’examen des organes génitaux externes [12]

Rechercher la notion de sang dans le scrotum, hématome des grandes lèvres, lacérations, signes
d’une fracture du bassin.

Le blessé atteint d’un traumatisme abdomino-pelvien, est exposé à des risques qui mettent en
jeu son pronostic vital a s’avoir :

— L’hémopéritoine.
— La péritonite.
— Le Syndrome du compartiment abdominal.
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5.3 Tableaux cliniques

5.3.1 Tableau d’hémorragie interne voir syndrome hémorragique (hé-
mopéritoine)

Le syndrome hémorragique ou l’hémopéritoine, est la complication principale des traumatismes
abdomino-pelviens fermés, l’état hémodynamique est d’emblée instable ou se détériore lente-
ment malgré une réanimation rigoureuse. Cette survenue fréquente de l’hémopéritoine chez l’en-
fant s’explique par la constitution anatomique de l’enfant .Elle est due à la rupture d’organes
pleins (rate, foie, reins, pancréas) ou une lésion des vaisseaux (pédicule hépatique, splénique, ré-
nal). La spoliation sanguine quand elle dépasse 40% se traduit par un état de choc hémorragique.

Le tableau d’hémopéritoine est souvent grave, peut mettre en jeux le pronostic vital de l’enfant,
et nécessite une prise en charge rapide et efficace. [60] [61] [62]

— Les signes fonctionnels : La douleur abdominale associée à une palpitation constitue
l’essentiel des signes fonctionnels.[60] On peut aussi avoir des vomissements, voir une
hématurie. [63]

— Les signes généraux : agitation, pâleur cutanée muqueuse, des sueurs froides, une
tachypnée superficielle, une tachycardie avec un pouls filant, agitation, sont observés. La
tension artérielle est pincée ou abaissée voire effondrée. Dans les suites immédiates d’une
contusion abdominale, ces paramètres peuvent être perturbés par le stress, l’émotion, le
transport et les lésions associées.

— Les signes physiques : [63]

• L’inspection : L’abdomen augmente de volume, respire peu, le point d’impact est
visible. Les lésions de ceinture abdominale ou thoracique témoignent d’un trauma-
tisme décélérant violent et sont associées à la survenue de lésions abdominales.

• La palpation : L’abdomen est souple ou distendu, douloureux dans son ensemble.
On retrouve une défense localisée ou généralisée.

• La percussion : On note une matité déclive des flancs, des hypochondres ou hypo-
gastrique, une conservation de la matité pré hépatique.

• L’auscultation : Renseigne sur l’existence d’un épanchement pulmonaire ou sur
l’état des bruits intestinaux qui sont diminués.

• Les touchers pelviens : Le cul de sac de Douglas est douloureux et bombé.

5.3.2 Tableau de péritonite [13]

En rapport avec l’atteinte d’organe creux, le plus souvent par perforation. Les signes sont
d’installation progressive le plus souvent 24 à 72 heures.

— Les signes généraux : Sont les mêmes qu’en cas d’hémorragie interne mais d’apparition
tardive. L’état général est altéré avec déshydratation et cernes oculaires.

— Les signes fonctionnels : Sont dominés par la douleur localisée ou diffuse profonde
permanente associée à des vomissements, un arrêt des matières et des gaz inconstant et
tardif.

— Les signes physiques :
• L’inspection : retrouve une immobilité de la respiration abdominale, un abdomen

météorisé avec le point d’impact de la ceinture de sécurité disposé transversalement.
• La palpation : retrouve un abdomen distendu, très douloureux. Une défense évo-

luant vers la contracture localisée ou généralisée.
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• La percussion : note la disparition de l’aire de matité pré hépatique.
• Les bruits intestinaux sont diminués lors de l’auscultation.

Une radiographie de l’abdomen sans préparation (ASP) faite en urgence pourra montrer
un pneumopéritoine, (et le diagnostic différentiel avec une atteinte pariétale).
L’évolution est souvent désastreuse en cas de retard de diagnostic. Les complications sont
dominées par la généralisation de l’infection péritonéale (sepsis) avec défaillance multi viscérale.

5.3.3 Syndrome du compartiment abdominal [14] [15] [16]

La présence d’un épanchement abdominal, quelle qu’en soit la cause ou la nature (primitive ou
secondaire), peut induire une augmentation de la pression intra-abdominale (PIA) responsable
d’un syndrome du compartiment abdominal (SCA) .Cette augmentation de la PIA peut
avoir des conséquences respiratoires et hémodynamiques.

Les effets respiratoires comprennent la genèse d’atélectasies basales avec diminution de la ca-
pacité résiduelle fonctionnelle, pouvant aboutir à une détresse respiratoire aigue.

L’augmentation de la PIA peut également compromettre la perfusion des organes abdominaux.
Parmi ceux-ci, les reins sont particulièrement exposés, ce d’autant plus qu’il existe un état de
choc associé. Le SCA peut donc induire ou aggraver une insuffisance rénale aigue.

Par ailleurs, l’augmentation de la PIA peut compromettre la circulation splanchnique, condui-
sant à une ischémie mésentérique.

Enfin, une hyperpression abdominale, par la gêne au retour veineux qu’elle engendre, peut
induire une baisse du débit cardiaque avec majoration de l’état de choc.
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EXAMENS COMPLÉMENTAIRES

La prise en charge des traumatismes fermés abdomino pelviens chez l’enfant est un défi quo-
tidien pour les équipes médico-chirurgicale et radiologique, Très souvent les signes cliniques
sont non spécifiques ou d’interprétation difficile, et le blessé représente un véritable dilemme,
diagnostique. C’est de là que nous avons recours aux examens complémentaires. [20]

6.1 Les examens biologiques :

6.1.1 Groupe sanguin [17]

La détermination du groupe et la recherche d’anticorps irréguliers sont fondamentaux en vue
d’une transfusion sanguine. En urgence, parfois les solutés macromolécules de remplissages ne
suffisent pas à établir la volémie et l’oxygénation tissulaire.

6.1.2 Numération sanguine [17]

Cet examen est essentiel pour apprécier des perturbations dites périphériques (anémies, hyper-
leucocytose en réponse à une attaque de l’organisme, problème de coagulation et consommation
des plaquettes.. . ..).

En urgence, les taux d’hémoglobine et d’hématocrite permettent d’avoir une idée sur le pro-
nostic d’un malade en état de choc hémodynamique. Par contre, pour apprécier un remplissage
vasculaire en dehors de la transfusion, leur valeur est un index de surveillance très précis ; elles
servent dans ce cas à éviter une hémodilution possible. Une hyperleucocytose est souvent ob-
servée après un traumatisme abdominal ; elle permet également d’orienter vers une surinfection
d’un éventuel épanchement péritonéal.

6.1.3 Bilan d’hémostase [17]

Les plaquettes sanguines ont un rôle très important dans la coagulation. Une diminution trop
importante du taux de plaquette entraîne un risque hémorragique important .Une augmentation
du taux entraîne au contraire un risque de thrombose par formation d’agrégats plaquettaires.
Le taux de plaquettes est un reflet de l’importance d’une hémorragie intra abdominale : L’exis-
tence ou l’apparition d’une coagulation intra vasculaire disséminée est signe d’une importante
consommation des facteurs de l’hémostase. Il s’agit là d’un facteur de mauvais pronostic parti-
culièrement en préopératoire.
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— Valeurs normales : 150 – 400 g / l = 150000 – 400000 / mm cube

6.1.4 Bilan biochimique [17]

• L’ionogramme sanguin est souvent à l’admission normale, avant d’évoluer vers l’hypokaliémie
et l’hyponatrémie, traduisant l’existence d’un troisième secteur par iléus réflexe.

• Dosage de l’urée et de la créatinémie permet de nous orienter vers une éventuelle atteinte
rénale.

6.1.5 Bilan hépatique [17]

Le bilan hépatique présente peu d’intérêt dans le diagnostic des lésions hépatiques, l’élévation
sérique des enzymes hépatiques n’est pas corrélée à la présence ou à la sévérité des lésions,
elle permet de détecter une hépatopathie préexistante.il sert de référence en cas de lésions
hépatiques.

6.1.6 Bilan pancréatique :

L’élévation de l’amylasémie et l’amylasurie aide au diagnostic de contusion duodéno pancréa-
tique, mais elle n’est pas spécifique et peut être tardive.
En fait, le dosage de l’amylase sérique oriente théoriquement vers le diagnostic de pancréatite
traumatique, surtout si les taux sont élevés. Toutefois, l’amylase sérique peut être normale mal-
gré l’existence de traumatismes pancréatiques graves. [64] [65]
La Lipasémie apparaît comme étant le marqueur biologique le plus spécifique et le plus sensible
et sa supériorité diagnostique a été confirmée.
L’interprétation de l’amylasémie et de la lipasémie est difficile en urgence. Bien qu’il n’existe
pas de corrélation entre les taux de ces enzymes et une pancréatite aiguë traumatique, des
valeurs supérieures à 5 fois la normale dès l’admission doivent faire évoquer ce diagnostic.
Les traumatismes abdominaux sont fréquemment associés à une élévation modérée et transitoire
de ces enzymes. [66]

6.1.7 L’examen des urines

A la bandelette : recherche une hématurie microscopique, témoin d’une contusion rénale ou
d’une atteinte vésicale. L’analyse d’urine sera nécessaire pour déterminer si l’enfant a besoin
d’une évaluation plus poussée.

6.2 Examens radiologiques
L’imagerie occupe aujourd’hui une place prépondérante dans la prise en charge précoce des
traumatismes abdominaux. Son objectif est de faire le bilan de toutes les lésions chez un pa-
tient souvent polytraumatisé, sans multiplier les déplacements et ne doit être demandée que si
l’état hémodynamique est stable [67] [68].

Même si les examens standards gardent une place dans le cadre de l’urgence, il faut reconnaître
que l’échographie abdominale et la tomodensitométrie ont considérablement modifié les données
du problème : la disponibilité de ces examens en urgence est aujourd’hui impérative dans les
centres d’accueil d’urgence [69].
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6.2.1 La radiographie osseuse [18] [19]

Elle recherche un traumatisme du bassin, du rachis, des cotes, de la colonne vertébrale. Ces
lésions peuvent confirmer la gravité du traumatisme. La topographie des lésions peut souvent
orienter vers certains organes intra abdominaux : foie, rate, pour une fracture des dernières
côtes, une lésion rénale due à des fractures des dernières vertèbres dorsales ou des premières
lombaires, la vessie et l’urètre postérieur lors d’une disjonction pelvienne.

6.2.2 La radiographie du thorax

Elle doit être réalisée systématiquement car certains organes comme le foie et la rate sont en
fait en situation thoraco-abdominale.

Par ailleurs, les lésions thoraciques pures associées sont fréquentes (pneumothorax, hémothorax,
contusion pulmonaire). La présence d’une rupture diaphragmatique peut être décelée lorsqu’une
sonde nasogastrique est positionnée dans l’estomac avec la visualisation de cette sonde dans la
cavité thoracique gauche (ascension de l’estomac).

6.2.3 L’abdomen sans préparation

Il renseigne sur la présence d’un pneumopéritoine (croissant gazeux sous les coupoles diaphrag-
matiques), un trait de fracture sur les dernières cotes, une grisaille diffuse traduisant un épan-
chement liquidien. Les clichés sont réalisés de face, débout et couché, centré sur les coupoles
diaphragmatiques, ou si l’état du malade ne le permet pas, couché de profil. [70] [71]

6.2.4 L’échographie abdominale

C’est actuellement l’examen de première ligne après l’examen clinique. Elle est recommandée
dans l’examen initial de tout traumatisme abdomino pelvien [72] même en l’absence de signe
d’appel

L’échographie abdominale explore systématiquement les quatre sites où les collections peuvent
être identifiées : la loge inter-hépatorénale de Morison, l’espace péri splénique, le cul-de-sac de
Douglas, les culs-de-sac pleuraux et le péricarde.

Les lésions parenchymateuses sont observées sous forme de plages le plus souvent hyperécho-
gènes, hétérogènes, aux contours irréguliers. Un hématome sous-capsulaire se traduit par une
image lenticulaire, périphérique, hypo ou hyperéchogène.

Une exploration de la vascularisation des viscères pleins par écho-Doppler couleur ou doppler
pulsé peut aider à la mise en évidence de lésions [73] [74] notamment les lésions pédiculaires
rénales.

En revanche, l’échographie est moins performante pour la détection des lésions rétro péritonéales
(en dehors des lésions rénales) et pancréatiques. Elle est inutile au diagnostic de perforation
d’organes creux, en raison d’un iléus réflexe ou d’un pneumopéritoine pouvant gêner. Si l’écho-
graphie est normale on peut arrêter les explorations et garder le malade sous surveillance. La
valeur diagnostique de l’échographie pour l’évaluation de la sévérité des lésions traumatiques
reste limitée. Ainsi, Si l’échographie décèle une anomalie le bilan lésionnel sera complété par
un scanner.
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Figure 6.1 – Hémopéritoine dans le cul-de-sac de Douglas sous la forme d’un épanchement
échogène chez un enfant de 12ans victime d’un traumatisme de l’hypochondre gauche.

(a) (b)

Figure 6.2 – Aspect échographique d’un hémopéritoine.

• (a) image hyperéchogène (flèche blanche) au sein d’un épanchement liquide siégeant dans
l’espace de Morison.

• (b) epanchement liquidien dans le cul-de-sac de Douglas.

(a) (b)

Figure 6.3 – Lésion traumatique hépatique.

• (a) en échographie : plage hyperéchogène (flèches blanches), aux contours flous, située en
plein parenchyme hépatique, semblant être peu étendue.

• (b) en TDM : la lésion correspond à une fracture des segments VII et VIII (têtes de flèche),
plus étendue que l’image visualisée en échographie.
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6.2.5 L’examen tomodensitométrique (TDM) [20]

Le scanner de nos jours est la méthode d’imagerie de choix pour l’exploration de l’abdomen et
du pelvis en urgence. C’est un examen très performant permettant de faire un bilan exhaustif
des lésions abdominales et pelviennes. Il est parfois réalisé, en dehors d’un contexte de poly
traumatisme, en deuxième intention après l’échographie abdomino-pelvienne, il permet de dé-
tecter en majeure partie les lésions intra et ou rétro péritonéales.

L’exploration doit couvrir toute la cavité abdominale, des coupoles diaphragmatiques jusqu’au
plancher pelvien. Elle ne doit pas s’arrêter non plus à la cavité abdominale mais doit être com-
plète : crâne, thorax, os. Lors d’une atteinte abdominale simple, le scanner vient très souvent
en complément à l’échographie pour préciser la cause de l’hémopéritoine ou pour compléter le
bilan lésionnel. Réalisée avec ou sans produit de contraste, elle permet de détecter les lésions
des organes pleins.

Le scanner spiralé multi barrettes, couplé à une injection intraveineuse de produit de
contraste et une opacification digestive apporte une exploration complète de l’abdomen. Le
scanner détecte les épanchements intra péritonéaux (se présente comme des comblements li-
quidiens hyperdenses (densité supérieure à 30 unités Hounsfield)) et permet devant son aspect
hyperdense d’affirmer son caractère hémorragique. Il permet une meilleure étude des organes
pleins en précisant le siège et la profondeur des fractures, le volume des hématomes et leur
caractère expansif.

L’angioscanner avec reconstruction en 3D donne une image complète des gros vaisseaux
(Aorte VCI) et de leurs branches. Il détecte les saignements actifs. Il explore le rétro péritoine
et la région duodéno pancréatique.

La tomodensitométrie a profondément modifiée la prise en charge des lésions hépatiques, rénales,
mésentériques et spléniques, elle détecte les lésions rénales et des voies urinaires par la mise en
évidence d’éventuelles fuites à partir des cavités pyélo-calicielles de l’uretère ou de la vessie.
Elle est sensible pour détecter un pneumopéritoine. L’extravasation du produit de contraste
oriente vers le siège de la rupture du tube digestif. Il est demandé en complément à l’échogra-
phie lorsqu’un traitement non opératoire est envisagé, il permet d’émettre un pronostic et de
suivre l’évolution.

Elle a des limites liées à :

• L’état hémodynamique du malade (Elle n’est toutefois possible que pour un patient stable
ou stabilisé sur le plan hémodynamique).

• Une mauvaise exploration des organes creux.
• Sa non disponibilité en urgence et le coût de l’examen.

Une tomodensitométrie avec injection de produit de contraste négative est un argument en
faveur de l’absence de traumatisme.
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Figure 6.4 – Lésion pancréatique

(a) (b)

(c) (d)

Figure 6.5 – Polytraumatisé de 5 ans présentant une rupture des piliers du diaphragme visible
au scanner sous la forme d’une hypodensité le long des piliers postérieurs du diaphragme avec
un hématome central.

a-d Scanner abdominal avec injection au temps portal
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(a) (b)

Figure 6.6 – Enfant de 12 ans admis pour un traumatisme de l’hypocondre gauche.

• (a) Scanner abdominal avec injection : fracture de la pointe antérieure de la rate.
• (b) Scanner abdominal avec injection : hémopéritoine dans le cul-de-sac de Douglas.

(a) (b)

Figure 6.7 – Lésions hépatiques en TDM.

a-b Fractures (flèches blanches) et hématome sous-capsulaire (têtes de flèches noires) en coupe
axiale. (a) et en reconstruction coronale (b) ; le siège sous-capsulaire de l’hématome impose
une surveillance attentive en raison du risque de rupture intrapéritonéale
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(a) (b)

(c) (d)

Figure 6.8 – Hémorragie active compliquant une fracture du bassin.

• a-b Extravasation du produit de contraste par plaie d’une branche de l’artère iliaque interne
gauche en TDM en coupe axiale (a) et en reconstruction sagittale (b).

• c-d Confirmation de la lésion vasculaire en artériographie avant embolisation (c) et après
embolisation (d). À noter l’aspect de vasoconstriction vasculaire (syndrome hémorragique)
et l’intérêt de l’examen TDM pour guider le cathétérisme pourl’embolisation
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(a) (b)

(c) (d)

Figure 6.9 – Garçon de 14 ans victime d’un accident de la circulation (piéton contre voiture)
avec choc lombaire droit. Prise en charge scanographique d’emblée en raison d’un traumatisme
crânien associé.

• a Scanner abdominal initial avec injection de produit de contraste : fracture médiorénale avec
volumineux hématome péri rénal.

• b Scanner initial en reconstruction coronale : absence de lésion pédiculaire associée à cette
lésion sévère du pôle inférieur du rein droit.

• c Scanner initial à un temps excrétoire (indispensable en cas de lésion de l’appareil urinaire) :
uro-hématome droit.

• d Reconstruction coronale MIP du temps excrétoire : rupture calicielle inférieure droite.

6.2.6 L’IRM [20]

Elle n’est pas actuellement utilisée à la phase aiguë d’un traumatisme abdominal. Sa principale
indication est la recherche d’une rupture diaphragmatique lorsque la radiographie thoracique est
équivoque. Les insertions musculaires diaphragmatiques sont sollicitées surtout lors des lésions
provoquées par la ceinture de sécurité. Ainsi la demande de la radiographie thoracique de face
en cas de suspicion de rupture diaphragmatique, sera complétée par l’IRM pour confirmation.

Il permet alors de mettre en évidence la poche et le contenu herniaire.Elle peut être utile pour
déceler une lésion du Wirsung ou de la VBP (BILI-IRM et Pancréato-IRM) ou pour faire
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un bilan morphologique et fonctionnel à distance d’un traumatisme sévère du rein (uro-IRM
fonctionnelle).

6.2.7 L’artériographie [20]

Son rôle tend à diminuer de nos jours sur le plan diagnostique. Avec le progrès de la radiologie
et la disponibilité d’opérateurs avertis, cette technique permet de réaliser des embolisations ar-
térielles sélectives splénique, hépatique et mésentérique dans un but hémostatique ou conserva-
teur. .elle permet, aussi de contrôler une hémorragie aiguë et permet d’obtenir une stabilisation
hémodynamique du patient afin de le réanimer et de compléter le bilan lésionnel.

6.2.8 Tomodensitométrie de l’appareil urinaire (Uro scanner)

L’uro scanner est le meilleur examen pour l’évaluation des lésions traumatiques du rein de l’en-
fant. Plus précis que l’échographie pour détecter et déterminer le grade des lésions, elle permet
de faire un bilan morphologique des lésions parenchymateuses, vasculaires et des voies excré-
trices, mais également d’évaluer l’aspect fonctionnel, sécrétoire et excrétoire (aux temps tardifs)
du rein traumatisé sur les différents temps d’acquisition.[3] Le scanner permet également de faire
un bilan exhaustif des lésions associées et est recommandé pour l’évaluation des patients stables.

Selon les recommandations 2015 de l’European Association of Urology (EAU), un bilan d’ima-
gerie est recommandé chez tous les enfants ayant eu un traumatisme fermé ou pénétrant du rein,
quel que soit le degré d’hématurie, surtout si l’anamnèse révèle la présence d’un traumatisme
par décélération brutale, choc direct sur le flanc ou chute accidentelle.[75]

6.2.9 Urétrographie

Après la mise en place d’un cathéter sus-pubien, une urétrographie rétrograde doit être faite
permettant de préciser le siège de la lésion, le caractère partiel ou complet de la rupture [22],
ainsi de visualiser l’extravasation du produit de contraste par rapport au diaphragme urogénital
et d’évaluer la position de la vessie par des clichés centrés sur la vessie. [76]
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FORMES CLINIQUES (PAR ORGANE)

7.1 Lésions spléniques
La rate est l’organe intra-abdominal le plus fréquemment lésé lors des traumatismes fermés
chez l’enfant. La capsule splénique de l’enfant est plus solide que celle de l’adulte et il s’agit
souvent de traumatismes indirects. Ils sont isolés dans la moitié des cas (chute de sa hauteur,
traumatisme direct). [42]

7.1.1 Présentation clinique

Les symptômes peuvent se résumer à une douleur localisée associée à une ecchymose ou
une abrasion cutanée en regard de l’hypochondre gauche.

7.1.2 L’examen physique

L’examen physique peut retrouver :
• Une matité déclive en rapport d’épanchement intrapéritonéal abondant.
• Une défense voir une contracture.
• Le tableau d’un abdomen aigu avec défense ou contracture généralisée voir état de choc

peut également se rencontrer.
• Les signes généraux ne sont pas constants, ce qui rend l’examen clinique très important.
• L’appréciation de l’état général de l’enfant et son état hémodynamique détermine le degré

d’urgence et la prise en charge.[42]

7.1.3 L’échographie

Peut parfois sous-estimer la gravité des lésions ou peut être difficile en phase aiguë car les lésions
parenchymateuses sont souvent iso échogènes au parenchyme et le diagnostic peut reposer sur
de petits signes associant un aspect globuleux de la rate, une mauvaise visibilité du hile, un
épanchement dans la gouttière pariéto-colique gauche et/ ou le cul-de-sac de Douglas.

7.1.4 Le scanner abdominal

Avec injection de produit de contraste est alors l’examen de référence pour le diagnostic d’une
lésion splénique. Cet examen permet d’objectiver :
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— Une contusion et un hématome intra-splénique qui ont les mêmes caractères de densité.
— La contusion étant une zone mal limitée et l’hématome une image arrondie aux contours

bien définis.
— Un hématome sous capsulaire qui est hyperdense puis devient hypo dense, et qui apparaît

d’emblée hypo dense par rapport à la rate après injection.
— Une lacération splénique qui correspond a des bandes hypo denses anfractueuses.[77]

7.2 Lésions hépatiques [3]
Les lésions traumatiques hépatiques de l’enfant constituent une véritable urgence car elles
peuvent menacer le pronostic vital.

L’hémorragie est la complication la plus fréquente des traumatismes hépatiques et représente
dans ce cas la principale cause de décès. Il s’agit essentiellement de traumatismes fermés (acci-
dent de la voie publique, chute de vélo ou de cheval, etc.) avec des mécanismes de décélération
ou de contusion.

La suspicion d’un traumatisme hépatique repose sur les circonstances de l’accident et la pré-
sentation clinique.

7.2.1 L’examen physique

L’atteinte hépatique est évoquée devant la présence :

• Contusion.
• Ecchymose basi thoracique droit ou abdominal haut.
• Douleur de l’hypochondre droit.
• Défense de l’hypochondre droit.

7.2.2 Biologie

Il est classique de retrouver une cytolyse hépatique. Celle-ci n’est néanmoins pas corrélée à la
sévérité de l’atteinte hépatique.

7.2.3 L’échographie abdominale

Permet de quantifier ou d’évaluer l’étendue de l’hémopéritoine et d’orienter le diagnostic vers
une lésion hépatique. Elle peut néanmoins être mise à défaut en cas d’évaluation trop précoce.

7.2.4 La tomodensitométrie (TDM) avec injection

Actuellement, la tomodensitométrie (TDM) avec injection est l’examen de choix pour le diag-
nostic et l’évaluation des traumatismes fermés du foie et hémodynamiquement stables et permet
également de quantifier ou d’évaluer l’étendue de l’hémopéritoine.

7.3 Les lésions diaphragmatiques [4] [5]
Plus rares, elles peuvent être associées à des lésions thoraciques et abdominales ou isolées. Elle se
manifeste par une discontinuité de la coupole ou par un épaississement focal du diaphragme. Le
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diagnostic est plus aisé quand il existe une herniation intra thoracique des organes abdominaux
(estomac, rate, foie) et de la graisse péritonéale.

7.4 Lésions du bloc duodéno pancréatique [3]
Il s’agit d’une lésion rare, ces lésions sont de diagnostic initial difficile, souvent retardé, sans
augmentation significative de la morbi-mortalité chez l’enfant contrairement à ce qui est observé
chez l’adulte.

Le mécanisme est le plus souvent par traumatisme direct épigastrique comme un guidon de vélo
ou une ceinture de sécurité. Le corps et la tête du pancréas ainsi que le duodénum se retrouvent
écrasés sur le billot vertébral.

L’isthme du pancréas est le plus exposé car il est en contact direct avec le rachis sur lequel il
se fracture.

7.4.1 Présentation clinique

La symptomatologie d’une lésion pancréatique est assez modérée :
— vomissement alimentaire parfois sanglant.
— douleurs épigastriques.
— contraction haute.
— défense abdominale (lésions pariétales).

7.4.2 Biologie

Dosage de la Lipasémie, l’amylasémie et de l’amylasurie dont les élévations sont très en faveur
d’une lésion du pancréas à noter que :

— Amylasémie : peu sensible précocement et peu spécifique mais à tendance à s’élever
avec le temps dans les lésions sévères (témoin de la pancréatite traumatique).

— Lipasémie serait plus spécifique.

7.5 Les lésions duodénales isolées
Hématome ou perforation, sont rares et souvent associées à un traumatisme pancréatique. En
cas de perforation duodénale associée à une lésion pancréatique, le traitement chirurgical est
de première intention. L’hématome duodénal peut être manqué lors du bilan lésionnel initial.
L’apparition des symptômes d’occlusion intestinale haute au deuxième ou troisième jour post-
traumatisme impose la réalisation d’un scanner injecté.

7.6 Lésions intestinales (Grêle et mésentère) [3]
En pédiatrie, les mécanismes lésionnels sur le grêle et le mésentère résultent de phénomènes
de décélération brutale ou de choc direct à l’origine de contusions et d’hématomes pariétaux,
de perforations, de lacération mésentérique associée à une ischémie plus ou moins sévère. Le
port de la ceinture de sécurité à « trois points d’ancrage » est associé à une diminution de la
mortalité, de l’incidence des lésions cérébrales graves, et une augmentation des perforations et
sténoses digestives tardives.
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Le mécanisme physio pathologique de ce type de lésions reste controversé : il pourrait impliquer
des mécanismes de perforation de l’intestin grêle par écrasement mécanique contre le rachis au
point de fixation de l’intestine grêle (l’angle du Treitz et la valvule du Bauhin), des phénomènes
d’ischémie localisée ou des lésions vasculaires mésentériques (désinsertion mésentérique).

L’imagerie a un rôle important, l’échographie mettant en évidence les hématomes digestifs. Pour
les perforations digestives, le diagnostic initial est difficile, même en TDM (car le pneumopéri-
toine n’est pas toujours présent). L’atteinte mésentérique est visualisée comme une infiltration
hématique et un épaississement du mésentère.

7.7 Lésions rénales
En pédiatrie, la plupart des lésions traumatiques rénales sont dues à des traumatismes fermés
par contusion ou chocs directs mais également par décélération. Les mécanismes en cause Com-
prennent les accidents de la circulation, les chutes, les accidents sportifs (choc direct dans le
flanc ou l’abdomen) et les agressions .Ils sont souvent associés à des lésions des organes pleins
intra-abdominaux, du thorax. [78]

Les circonstances de l’accident et les données de l’examen clinique peuvent faire suspecter une
lésion rénale. [3]

7.7.1 La présentation clinique

Pour les signes fonctionnels évocateurs de lésions rénales, on peut avoir [3] :
— Hématurie (macroscopique ou microscopique) : maître symptôme des lésions rénale à

rechercher systématiquement.[23]
— Anurie (signe une lésion bilatérale du rein ou une lésion d’un rein unique mais grave).
— Douleurs pelviennes, lombaires.
— Nausées, vomissements (liés a un mécanisme vagal, ou un iléus réflexe secondaire un

hématome rétro péritonéal).

Les lésions associées dans le cadre d’un poly traumatisme (thoraciques, pulmonaires ou abdo-
minales) sont fréquentes.

Le bilan lésionnel rénal inclut des examens biologiques (bandelette urinaire, NFS et créatinine)
et des examens d’imagerie. L’imagerie permet donc de faire le diagnostic initial des lésions
rénales traumatiques et d’évaluer leur sévérité afin de guider les décisions thérapeutiques.

7.7.2 L’échographie couplée au Doppler

L’examen de première intention, peut renseigner sur la présence d’un hématome sous-capsulaire,
d’une rupture capsulaire, d’une contusion parenchymateuse, d’une fracture ou d’une atteinte
vasculaire. Néanmoins, la valeur diagnostique de l’échographie pour l’évaluation de la sévérité
des lésions traumatiques reste limitée.[3]

7.7.3 L’uro scanner

À l’heure actuelle, l’uro scanner est le meilleur examen pour l’évaluation des lésions trauma-
tiques du rein de l’enfant. Il est systématique si l’échographie est anormale. Il permet un bilan
complet des lésions parenchymateuses .Plus précis que l’échographie pour détecter et déterminer
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le grade des lésions, elle permet de faire un bilan morphologique des lésions parenchymateuses,
vasculaires et des voies excrétrices, mais également d’évaluer l’aspect fonctionnel, et est recom-
mandé pour l’évaluation des patients stables. L’uro-IRM fonctionnelle a sa place dans le suivi
à distance comme alternative à la scintigraphie.[3]

7.8 Les lésions surrénaliennes
Elles sont habituellement associées à des lésions hépatiques, spléniques ou rénales homolaté-
rales ; la glande droite est plus souvent atteinte que la gauche. [44]

L’hématome se traduit par une image nodulaire hyperdense en contraste spontané, hypodense
après injection de produit de contraste ; une infiltration de la graisse péri-glandulaire est sou-
vent associée.

Les pièges diagnostiques sont les lésions des piliers diaphragmatiques et l’aspect hyperdense de
la surrénale en cas de choc hypovolémique.[79]

7.9 Lésions vésicales
Les lésions vésicales sont dues le plus souvent à des traumatismes fermés par contusion ou
chocs directs de l’abdomen, bassin ou périnée. Le traumatisme indirect fermé est le mécanisme
le plus fréquent habituellement par décélération accidents de la circulation, les chutes, choc
externe sur le bas ventre. Les lésions de la vessie sont intrapéritonéales, extra péritonéales ou
combinées.[80]

7.9.1 Présentation clinique

Les signes cliniques évoquant une lésion vésicale sont :
— Une hématurie macroscopique ou microscopique.
— Une incapacité de vider sa vessie.
— Un abdomen sensible et distendu.
— Des hématomes sus-pubiens, un gonflement scrotal associé à des ecchymoses.
— Une urémie et une créatinine élevée (réabsorption lors de rupture intra péritonéale).

NB : Le sondage réalisé par une sonde permet de constater l’hématurie macroscopique et
d’éliminer une rupture de l’urètre membraneux. [81] Ceci dit cette indication doit être particu-
lièrement prudente chez un fracturé du bassin par suspicion de rupture de l’urètre.[82]

L’examen clinique note un empâtement ou une défense sus-pubienne. L’état de choc est fréquent
et secondaire aux lésions associées.[82]

7.9.2 L’imagerie

• UIV : Elle Permet d’éliminer une lésion rénale associée mais ne permet pas le diagnostic
d’une rupture de la vessie.[82] [57]

• l’Echographie abdomino-pelvienne : elle a pour avantage, d’éviter la mobilisation du
patient et de permettre l’exploration d’autres organes.
Lorsque la plaie ou la rupture vésicale est intra péritonéale, l’échographie met en évidence
la présence de liquide dans le péritoine. Quand elle est sous péritonéal, elle visualise une
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collection péri vésicale hypoéchogène entourant la vessie, elle même hypoéchogène donnant
l’aspect de « vessie dans la vessie ».[82]

• Cystographie rétrograde couplée au scanner [83] [84] : C’est la technique de référence,
effectuée après élimination d’une rupture de l’urètre, elle visualise une contusion vésicale :
ou il n’y a pas d’extravasation du produit de contraste mais un hématome pelvien peut être
mis en évidence en raison du déplacement, l’ascension ou la déformation en goutte ou en
lame de la vessie. Celle-ci peut également comporter des lacunes en rapports avec des caillots
sanguins.

La rupture intra péritonéale se caractérise par :
— L’extravasation de produit de contraste à partir du dôme vésical.
— Les anses grêles moulées par le produit de contraste.
— La diffusion du produit de contraste étendue dans les gouttières pariéto coliques jusqu’

à la région sous-diaphragmatique.
— L’absence d’extravasation du produit de contraste au niveau de la base de la vessie et

sur les bords latéraux de celle-ci.
La rupture extra-péritonéale se caractérise par :

— L’absence de produit de contraste est latérale, le long du bord latéral de la vessie,
descendant vers la région du col vésical.

— Il n’existe pas de produit de contraste autour des anses grêles.
— Le repli péritonéal visible au niveau du dôme vésical mais souvent masqué par un hé-

matome.
Les ruptures mixtes : intra et extra péritonéales associent les signes précédents.

7.10 Lésions de l’urètre
Les ruptures de l’urètre surviennent chez des patients poly traumatisés dont le pronostic vital
est fréquemment mis en jeu du fait de la haute énergie cinétique du traumatisme.

7.10.1 Présentation clinique

Il existe une association de trois signes souvent peu marqués ou au second plan dans le contexte
de patient polytraumatisé :
• Une uretrorragie (sang en dehors des mictions).
• Une rétention urinaire aigue.
• Un hématome périnéal qui signe la rupture du diaphragme uro-génital.

Le diagnostic si il est suspecté cliniquement peut être confirmé de 2 manières :

• Soit par la réalisation urétro-cystographie par cathétérisme sus pubien, qui visualisera la fuite
de produit de contraste, la perte de continuité urétrale et permettra d’établir une classification
du traumatisme.

• Soit par la réalisation d’une endoscopie urétrale prudente qui pourra visualiser la lésion et
éventuellement effectuer un geste à visée thérapeutique.

7.10.2 Traumatisme d’urètre postérieur [21]

Ils sont le plus souvent observés lors de traumatisme majeur avec fracture du bassin ouvrant
l’anneau pelvien, souvent par cisaillement périnéal, disjonctions pubiennes ou plus rarement à
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un embrochage osseux. Ils peuvent résulter de lésions directes ou indirectes, en rapport avec
l’existence de parties fixes et mobiles au niveau de l’urètre postérieur et de l’apparition d’un
conflit anatomique entre ces différents segments.

La rupture de l’urètre postérieur doit être évoquée devant la survenue :
• D’une urétrorragie.
• Douleur.
• D’une impossibilité d’uriner.
• Globe vésical dans les suites d’un traumatisme ayant entraîné une fracture du bassin et qui

peut être masqué par un hématome pelvien important 24.

7.10.3 Traumatisme d’urètre antérieur [22]

Ils font suite à un traumatisme périnéal direct, le plus souvent chute par califourchon, rarement
associé a des fractures du bassin. Doit être évoqué devant :
• Urétrorragie.
• Hématurie initiale : en général de faible abondance.
• Difficulté mictionnelle : une dysurie pouvant aller jusqu’à la rétention aigue d’urines.
• Hématomes : pénien, périnéal en aile de papillon ou périnéoscrotal peut être présent. Le

diagnostic doit toujours être confirmé par une uretrographie rétrograde faite immédiatement
ou après quelques jours.

7.11 Traumatisme des OGE :

7.11.1 Traumatisme vulvo-vaginal [22]

Les traumatismes vulvo-vaginaux peuvent être isolés où rentrer dans le cadre des traumatismes
pelviens ou abdomino-pelviens. Il pourra s’agir aussi de corps étrangers intra-vaginaux ou de
traumatismes sexuels.

7.11.1.1 Présentation clinique

Les principaux signes cliniques chez les traumatismes vulvo-vaginaux :
• Douleur.
• Impotence fonctionnelle.
• Hématomes périnéales plus au moins étendus et profonds, voir un hématome des lèvres.
• Ecchymoses sous-urétrales ou clitoridiennes, avec ou sans déchirures de la muqueuse vaginale.

7.11.1.2 L’imagerie

A peu de place dans leur diagnostic ; la radiographie standard pourra rechercher les corps
étrangers radio-opaques. En cas de délabrement pelvien important, c’est le scanner qui fera un
bilan lésionnel complet et c’est l’exploration chirurgicale ou endoscopique qui fera un diagnostic
précis. Les contusions périnéales, présentes dans le cadre de traumatismes directs, pourront
entraîner des hématomes plus ou moins étendus et profonds dont le bilan pourra être fait par
échographie.
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7.11.2 Traumatisme testiculaire

Les lésions testiculaire ou de la verge le plus souvent rencontré dans le cadre d’un traumatisme
pelvien, Il s’agit surtout de chocs directs ou plus rarement de chutes à califourchon.[22]

7.11.2.1 Présentation clinique

Les signes varient selon le délai écoulé entre le choc et la constatation. [22]
En cas de consultation rapide l’enfant présente :

• une douleur scrotale aigue.
• hématome scrotal est quasi constant, remontant jusqu’au pli de l’aine, associé à une grosse

bourse inflammatoire non transluminale, il est alors indispensable de rechercher d’autres
lésions associées (cordon, épididyme, verge).

En cas de consultation tardive, L’enfant présente :
• une sensibilité scrotale.
• augmentation du volume scrotal.
• voir même, une masse épididymo-testiculaire.

7.11.2.2 L’imagerie

L’Echographie scrotale couplée au doppler couleur : permet le diagnostic lésionnel des trauma-
tismes en révélant des lésions testiculaires : anomalie de l’écho structure, rupture de continuité
de l’albuginée et collection péri testiculaire. [84]
Le doppler couleur permet de rechercher une ischémie testiculaire secondaire à une rupture
vasculaire.[85]

7.12 Lésions vasculaires [23] [22]
Les lésions des gros vaisseaux peuvent se rencontrer l’ors de traumatisme abdomino-pelviens,
induisant des hémorragies abondantes, à l’ origine plus souvent d’hémopéritoine, mais reste
cependant peut fréquente. Mais lorsqu’elles se produisent, elles peuvent à elles seules mettre en
jeu le pronostic vital.
La plus fréquente des lésions reste l’arrachement du pédicule rénal suivi de toute ou une partie
du tronc coeliaque et d’arrachement des vaisseaux mésentériques.
On peut également avoir, une atteinte de l’Artère iliaque primitive, à proximité d’une fracture
d’un aileron sacré. Artère hypogastrique qui descend vers l’échancrure sciatique. Artère fémo-
rale commune qui peut être lésée par fracture de la branche horizontale du pubis. Les lésions
touchant les artères collatérales sont plus fréquentes :

— Artère fessière souvent touchée en cas de disjonction sacro-iliaque.
— Artère honteuse interne pouvant être lésée par une fracture d’une branche ischio-pubienne.

Le diagnostic est souvent fait en per-opératoire quand la laparotomie s’impose en urgence.
Les lésions artérielles, intéressant les gros troncs, doivent être réparés dans la mesure du pos-
sible : suture simple, résection-suture voire même réimplantation sur l’aorte. Pour les lésions du
pédicule rénale qui sont de loin les plus frequente, elle intéresse l’artère rénale et ses branches
.ces lésions sont souvent du a des mécanismes de deceleration, qui entraînent une tension sur
le pédicule vasculaire : les lésions artérielles elles peuvent être complète et entraîner un infar-
cissement rénal, ou incomplète a l’origine de thrombose extensive.
Les lésions veineuses : la continuité des grands axes veineux (veine cave, mésentérique et portale)
et même les veines distales (plexus de Santorini, plexus vésicaux) doivent être impérativement

81



CHAPITRE 7. FORMES CLINIQUES (PAR ORGANE)

restaurés, elles peuvent être responsables d’hématome volumineux .elles peuvent se résumer à
des thromboses voir des déchirures veineuses.
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CHAPITRE 8

PRISE EN CHARGE DES CONTUSIONS
ABDOMINO PELVIENNES

La prise en charge des traumatismes abdominaux a considérablement changé au cours de la
dernière décennie. Jusqu’à 90 % des enfants atteints de lésion d’organe solide peuvent être
traités sans intervention chirurgicale. [86]

Les progrès réalisés dans le domaine de l’imagerie médicale permettent une évaluation lésionnelle
précise (et une surveillance) de la sévérité des blessures surtout intra-abdominales, Néanmoins,
le choix du traitement conservateur non opératoire nécessite une évaluation rigoureuse et répé-
tée du patient pour détecter une décompensation secondaire pouvant témoigner de la présence
d’une blessure évolutive et donc de la nécessité d’une intervention chirurgicale.[87]

La prise en charge des traumatismes pelviens se conçoit en intégrant la globalité du trauma-
tisme subi par le patient. En effet, plus de 50 % des traumatismes pelviens sont associés à des
lésions extra pelviennes (abdominales, cérébrales et thoraciques) dont le traitement peut s’avé-
rer prioritaire sur la lésion pelvienne. L’évaluation initiale repose sur une observation clinique
minutieuse : (Fréquence cardiaque, diurèse, température).

Holmes et al ont identifié six facteurs clinico-biologiques de gravité en cas de traumatisme
abdominal fermé chez l’enfant :

— une faible pression artérielle systolique.
— une douleur abdominale.
— une fracture du fémur associée.
— une cytolyse hépatique élevée.
— une hématurie microscopique.
— une première hématocrite inférieure à 30 %.[83]

En dehors d’une instabilité hémodynamique, plusieurs éléments de l’anamnèse et de la clinique
permettent d’orienter le professionnel vers une lésion intra-abdominale : le mécanisme de la
contusion abdominale, les traces de contusion (ecchymoses, abrasion du derme ou hématomes),
l’existence de douleurs abdominales et de vomissements, ou mieux de défense à la palpation
abdominale, et un contexte de polytraumatisme.[88]
Le Pediatric Trauma Score (PTS) est conçu pour mettre l’emphase sur la vulnérabilité
accrue des jeunes enfants victime de traumatismes. Il accorde une plus grande importance au
petit poids des enfants et au contrôle des voies aériennes. Plusieurs études ont validé le PTS
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comme outil prédictif de la mortalité de l’enfant traumatisé. La mortalité est estimée à 9% si
le PTS est > 8, elle frôle par contre le 100% pour un PTS < 0. Il existe une relation linéaire
entre une diminution du PTS et le risque de mortalité. Plus le PTS est bas, plus le risque de
mortalité est élevé. Le score minimal est –6 et le score maximal est +12. [11]

Figure 8.1 – Le Pediatric Trauma Score (PTS)

8.1 Prise en charge initiale [3]
Une à deux voies veineuses périphériques sont posées avec réalisation d’un bilan sanguin sys-
tématique, numération formule sanguine (NFS), plaquettes, bilan d’hémostase, ionogramme,
créatinine plasmatique, groupe sanguin et, selon la clinique, un bilan hépatique et une Lipasé-
mie.

• Si l’enfant est stable => un bilan radiologique complet est réalisé, dressant un schéma
lésionnel précis.

• Si l’enfant est instable => il est pris en charge comme un polytraumatisé avec recherche
systématique et traitement immédiat d’une urgence vitale en respectant les principes fon-
damentaux de la réanimation pédiatrique et suivant l’algorithme « ABC » (A et B : «
airway/breathing » : contrôle des voies aériennes de réanimation ; C : circulation).

8.1.1 La détresse respiratoire (airway and breathing)

La détresse respiratoire, fréquente chez l’enfant polytraumatisé, est peut-être en lien avec une
obstruction des voies aériennes, un hémo- ou pneumothorax. Les caractéristiques anatomiques
des voies aériennes de l’enfant doivent être appréhendées, notamment la position laryngée plus
haute que chez l’adulte et une relative macroglossie. De plus, les pleurs de l’enfant ou une
ventilation au masque peuvent être à l’origine d’une dilatation gastrique pourvoyeuse d’une
aggravation de la détresse respiratoire, dont le traitement repose sur la pose d’une sonde oro
gastrique. Des lésions associées du rachis cervical doivent toujours être suspectées et identifiées
au plus tôt afin de mettre en place un collier cervical. [3]

La prise en charge de la détresse respiratoire est assez stéréotypée. Après avoir posé le diagnostic
de détresse respiratoire, cette prise en charge inclut les étapes suivantes : [89]

— Assurer la liberté des voies aériennes supérieures.
— Administrer de l’oxygène à haut débit en concentration de l’oxygène dans l’air inspiré

(FiO2) proche de 100 %, de façon systématique chez tout enfant atteint d’un traumatisme
grave.

— Assurer une ventilation au masque en cas d’effort respiratoire insuffisant.
— Décomprimer un pneumothorax sous tension, soit à l’aiguille avant obtention d’un cliché

radiographique, soit par drainage thoracique après obtention d’un cliché radiographique
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confirmant le diagnostic ; en cas d’hémothorax pur, la ponction à l’aiguille est inutile et
il faut drainer d’emblée si celui-ci est abondant et/ou mal toléré.

— Fermer immédiatement un pneumothorax ouvert et placer un drain thoracique.
— Si le patient (traumatisé grave) est intubé, mesurer le gaz carbonique (CO2) expiré et

réaliser des gaz du sang artériel.
Fréquence respiratoire adaptée en fonction de l’âge :

— 40/min chez le nourrisson entre 0 et 1an.
— 20 /min chez l’enfant entre 1 an et 8 ans.
— 12 /min au-delà de 8ans.

8.1.2 La détresse circulatoire (circulation)

La seconde urgence vitale est la détresse circulatoire. Le volume sanguin d’un enfant, malgré
les variations en fonction de l’âge, est estimé à 70–80 ml/kg, Les enfants, à la différence des
adultes, sont capables de maintenir une tension artérielle correcte en présence d’une hypovo-
lémie due à la compliance de l’arbre vasculaire et des mécanismes de compensation cardiaque.
L’hypotension peut être tardive et ne débute qu’après plus de 30 % de perte du volume sanguin
total. D’autres indicateurs tels que la conscience, la tachycardie, l’oligurie (< 1 ml/kg/h) ou
encore une acidose métabolique sont des arguments en faveur d’une hypo perfusion et doivent
orienter le praticien dans sa démarche thérapeutique, cette démarche repose sur le remplissage
vasculaire rapide via deux abords veineux périphériques de bon calibre (une voie veineuse cen-
trale est souvent posée secondairement, se justifie en cas d’impossibilité de trouver une voie
périphérique : la veine fémorale présente l’avantage d’être facile à aborder, contrairement la
voie sous clavière n’est utilisée qu’en dernier ressort vu les risques iatrogènes qu’elle présente
(pneumothorax, hémothorax, plaie de l’artère...). [3]

Le soluté de remplissage de première intention est habituellement un colloïde de synthèse ; 20
ml/kg en 15 minutes renouvelable en fonction de l’évolution de la fréquence cardiaque, de la
pression artérielle et de la diurèse horaire (objectif supérieur à 1 ml/kg/h). Le sérum salé iso-
tonique, soluté de référence, est utilisé en cas de poursuite de l’hémorragie. En revanche, des
solutés hypotoniques comme le Ringer lactate ou des solutés glucosés sont contre-indiqués en
cas de traumatisme crânien associé. [90]

Chez le prématuré et le nouveau-né, l’albumine reste probablement le soluté de première inten-
tion, surtout devant l’absence de données suffisantes sur l’efficacité et les effets secondaires des
colloïdes de synthèse à cet âge.

Volémie en fonction l’âge :
— 95 ml/kg chez le prématuré.
— 90-85 ml/kg chez le nouveau-né.
— 80 - 85 ml/kg chez le nourrisson.
— 75 - 80 ml/kg chez l’enfant.

Après deux remplissages vasculaires, une transfusion sanguine est indiquée.[1]
• La transfusion de culots globulaires est indiquée dès que le remplissage a atteint 40

ml/kg, ou que l’hémoglobine est inférieure à 7g/dl pour éviter une anémie par hémodilution
et restaurer le transport d’oxygène.

• La transfusion de plasma frais congelé est en fonction de bilan d’hémostase, qui peut
être perturbé à cause d’un remplissage vasculaire massif entraînant une dilution des facteurs
de coagulation.

• La transfusion des plaquettes est indiquée si leur taux est inférieur à 25000 éléments/mm3.
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L’utilisation d’amines vasopressives est certes susceptible d’augmenter la pression artérielle,
mais au prix d’une vasoconstriction dans les territoires prioritaires et sans augmentation de la
perfusion tissulaire. L’administration de médicaments anesthésiques nécessaires à la sédation
et à l’analgésie s’accompagne d’une diminution de l’activité cardiaque et des taux de catécho-
lamines, donc la perfusion continue des catécholamines peut s’envisager à cette phase, le choix
entre la dopamine et la dobutamine est en fonction des paramètres hémodynamiques.[1]

⇒ La persistance d’une instabilité hémodynamique, malgré une réanimation bien conduite est
une indication d’exploration chirurgicale pour réaliser une hémostase définitive.

8.1.3 La détresse neurologique

L’évaluation de la détresse neurologique comprend la détermination du niveau de conscience
[91] en utilisant le score de Glasgow ou le score de Glasgow pédiatrique, une échelle validée
pour les enfants de 2 ans et moins (Sus citée dans la clinique).
L’hypotension et l’hypoxie sont des événements fréquents lors d’un traumatisme grave de l’en-
fant.

En cas de traumatisme crânien grave, le traitement de l’hypotension et l’hypoxie améliore signi-
ficativement le pronostic. Les objectifs de prise en charge ventilatoire de la détresse neurologique
sont le maintien d’une normoxie et d’une normocapnie. Parmi les autres grands principes de
prise en charge de la détresse neurologique, le maintien d’une pression artérielle suffisante pour
obtenir une pression de perfusion cérébrale (PPC = pression artérielle moyenne [PAM] – pres-
sion intracrânienne [PIC]) satisfaisante est primordial.[92]
Le recours au monitorage continu de la PPC est néanmoins systématique chez l’enfant dont le
score de Glasgow est inférieur ou égal à 8 a fortiori s’il doit subir une intervention chirurgicale
longue et/ou hémorragique.

Les principes de traitement d’une poussée d’HIC sont comparables à ceux de l’adulte et incluent
des mesures générales (analgésie-sédation, vérification de l’absence de compression jugulaire,
traitement de l’hyperthermie et d’éventuelles crises convulsives), le drainage du liquide cépha-
lorachidien (rarement efficace chez l’enfant en raison de la compression du système ventriculaire
par le gonflement cérébral), l’osmothérapie et l’hyperventilation.

• Le traitement de toute crise comitiale est indispensable (L’utilisation prophylactique d’un
traitement anticonvulsivant peut être considérée comme une option thérapeutique pour pré-
venir les convulsions post-traumatiques précoces chez les patients à haut risque de convulsion
(traumatisés crânien. . .).

• le recours à la sédation joue un rôle important pour adapter parfaitement l’enfant à son
respirateur.

• Après l’optimisation des mesures médicales classiques (oxygénation optimale, hypocapnie
modérée, sédation efficace, lutte contre l’hyperthermie), on peut avoir recours à des mesures
complémentaires devant la persistance de l’HTIC : drainage du LCR est l’un des premières
mesures thérapeutique, lorsqu’un cathéter ventriculaire est en place. Le Mannitol à 20%
s’utilise chez l’enfant à la dose de 0,5g/Kg, en injection sur 15 minutes, renouvelable toutes
les 4 heures, son utilisation nécessite un monitorage de la PIC.
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8.2 Prise en charge thérapeutique

8.2.1 Le traitement non opératoire (conservateur)

Le traitement non opératoire dans les contusions abdomino pelviennes avec lésion d’organes
pleins s’est considérablement développé ces dernières années grâce aux progrès de l’imagerie
avec surveillance des paramètres cliniques, hémodynamiques et biologiques. Il permet d’éviter
d’opérer des lésions capables de guérir spontanément.

En cas de lésion de viscères pleins chez un enfant stable hémodynamiquement, le traitement
est a priori non opératoire, car il a été démontré que les hémorragies spléniques et hépatiques
pouvaient céder spontanément dans un grand nombre de cas, en raison de facteurs anatomiques
et physiologiques propres aux enfants :

— Le péritoine a des capacités de résorption importantes, ce qui lui permet d’éliminer
facilement un hémopéritoine et de diminuer les réactions inflammatoires.

— Le mécanisme des traumatismes, avec un impact de plus faible énergie en général, donne
plus volontiers des lésions isolées et moins extensives.

— Les côtes sont plus souples et donc moins sujettes aux fractures évitant ainsi un trauma-
tisme direct et provoquant plutôt des lésions transversales parallèles à la vascularisation
pour la rate, par exemple, facilitant un arrêt spontané d’une hémorragie. [93] [94]

Les critères d’abstention chirurgicale [1]

La stabilité hémodynamique :
— Absence d’irritation péritonéale (avec absence de lésion de viscère creux sur TDM).
— Hémopéritoine < 500 ml.( de faible abondance).
— Transfusion sanguine < 3 Culots globulaires (critère évolutif).
— Pas d’autre lésion intra-abdominale associée imposant une laparotomie.

8.2.2 L’antibiothérapie

L’administration de l’antibiotique doit être la plus précoce possible pour éviter le développe-
ment de l’infection sur le site de la contamination.

Cette antibiothérapie nécessite de fortes doses du fait des modifications pharmacologiques in-
duites par le traumatisme, les associations préconisées sont celle de l’amoxicilline et de l’acide
clavulanique afin de limiter le risque de sélection de germes résistants, en cas d’allergie connue
à l’amoxicilline, l’association macrolide + aminoside parait la plus adaptée. La durée d’anti-
bioprophylaxie est en règle de 24 à 48 heures en l’absence d’indication particulière. En plus de
cette antibiothérapie tout polytraumatisé doit bénéficier d’une injection de sérum antitétanique
puis la mise à jour de son statut vaccinal.

8.2.3 Ponction lavage péritonéale (PLP)

C’était l’examen de choix avant l’avènement de l’échographie et du scanner, actuellement elle a
perdu beaucoup de son intérêt. C’est un examen invasif, il doit être pratiqué au mieux en salle
d’opération sous anesthésie locale. Elle est positive quand le liquide de lavage revient franche-
ment rouge ou mêlé à un liquide digestif.

Elle est négative lorsque le liquide de lavage revient transparent. Elle est dite douteuse lorsque
le liquide de lavage revient teinté (rosé).
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Une analyse chimique par un dosage des amylases dans le liquide de lavage peut être réalisée
en cas de suspicion d’un traumatisme pancréatique.

Les inconvénients de la PLP sont :

• L’absence de diagnostic étiologique (il y a du sang ! mais on ne sait pas quel organe).
• Les faux négatifs (en cas d’hématome rétro péritonéal).
• Les faux positifs peuvent se voir en cas d’hématome sous capsulaire du foie ou de la rate ou

de manoeuvres iatrogènes traumatiques.

C’est un examen actuellement abandonné lorsqu’on dispose de l’échographie et du scanner.
Elle garde sa place chez les polytraumatisés instables qu’on emmène directement au bloc pour
hiérarchiser la prise en charge des lésions multiples.

8.2.4 Le traitement chirurgical

En cas d’instabilité et malgré des mesures de réanimation adaptées, une prise en charge au
bloc opératoire en urgence est nécessaire afin de contrôler une hémorragie active. Les autres
indications chirurgicales en urgence sont la suspicion ou la certitude diagnostique de perforation
de viscères creux, de rupture diaphragmatique ou de rupture sous-intimale de l’artère rénale,
quel que soit l’état hémodynamique du patient.

Dans le cas d’une contusion abdominale, il faut savoir ne pas passer à côté d’une indication
chirurgicale. Les moyens diagnostiques actuels d’imagerie permettent une bonne évaluation
lésionnelle et évitent le recours à l’exploration chirurgicale de principe.[66]

a. Principe [20]
Le principe premier est avant tout de ne pas sous-estimer la gravité des lésions et toujours
rechercher des lésions extra péritonéales pouvant être source d’hémorragie et par la suite de
complications. La voie d’abord doit être la plus large possible pour une exploration complète
de la cavité abdominale ; pour cela la laparotomie médiane est la mieux indiquée.
Le geste prioritaire de l’exploration est le contrôle de l’hémorragie, puis va suivre le repérage
de possibles lésions viscérales tout en se méfiant des lésions de la face postérieure des organes
qui sont difficile à mettre en évidence. On doit être le plus conservateur possible dans la prise
en charge des lésions.

b. Indications du traitement chirurgical

• Indications formelles [95] [96]
Choc hypovolémique : Devant un choc hypo volémique ou la persistance d’un état hé-
modynamique instable chez un malade réanimé en l’absence d’autre source de spoliation
sanguine, on doit nécessairement recourir à la chirurgie en urgence. Les examens complé-
mentaires retardent le plus souvent d’où l’intérêt de la laparotomie pour une exploration
complète de la cavité abdominale à la recherche d’un saignement et d’en assurer l’hémo-
stase.
La péritonite ou syndrome péritonéal : Après une contusion abdominale, un épanche-
ment intra péritonéal abondant, en dehors d’hémorragie doit orienter vers une perforation
d’organes creux. Celle-ci est probable surtout si existe les signe péritonéaux (douleur dé-
fense, contracture abdominale, vomissements) et un pneumopéritoine à la radiographie. Le
malade est préparé pendant quelques heures pour l’intervention chirurgicale. Une augmen-
tation du volume abdominal indique un saignement continu dans la cavité abdominale. [97]
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• Indications relatives
Cette relativité dans l’intervention chirurgicale est fonction de l’état hémodynamique et
du plateau technique dont dispose le centre hospitalier. Chez les patients hémodynami-
quement stables, il est nécessaire de réaliser un bilan lésionnel complet et de retarder l’acte
chirurgical.En dehors des polytraumatisés ou l’association lésionnelle incite à la laparo-
tomie en urgence, ces malades sont dans la plupart des cas sous surveillance en milieu
chirurgical. Cette surveillance basée sur la clinique (hémodynamique, état abdominal),
la biologie (hémoglobine, hématocrite) et la radiologie est nécessaire afin de prendre une
décision opératoire en cas d’évolution désastreuse.[20]

c. Laparotomie exploratrice
La laparotomie par voie médiane est préférable en urgence aux autres voies d’abord. L’in-
cision est orientée par le diagnostic lésionnel préopératoire. Elle permet une exploration
systématique de l’ensemble de la cavité abdominale. Elle pourra être élargie vers le haut ou
vers le bas selon les résultats de l’exploration, ou vers le thorax en cas de nécessité. Elle
permet le traitement des lésions rencontrées et de lésions associées méconnues en préopéra-
toire. Elle est indiquée de première intention, avant tout examen complémentaire risquant
de retarder la chirurgie en cas de syndrome hémorragique persistant malgré une réanimation
bien conduite. L’état hémodynamique du blessé est donc le premier argument de décision
du geste chirurgical.[10]

d. Laparoscopie
La laparotomie exploratrice de l’abdomen est utilisée depuis des années comme moyen diag-
nostique fiable en cas de traumatisme abdominal. Cependant, le développement de la chi-
rurgie endoscopique est une réalité qui ces dernières années, a permis la mise en valeur de la
laparoscopie. Cette technique chirurgicale est une approche nouvelle non consensuelle dans
le traitement des lésions viscérales. Elle semble inévitable de nos jours en cas de suspicion
de lésion intra péritonéale. Ainsi grâce à elle, certains gestes pourront être réalisés (suture
de lésions viscérales, splénectomie, hémostase, lavage péritonéal) [20]

Les limites de la technique : peuvent être liées au matériel. Pour permettre une ex-
ploration de bonne qualité, un matériel adéquat est requis : caméra tri CCD, lumière de
forte puissance pour pallier la perte de lumière liée à la présence de sang dans le champ opé-
ratoire et optique de bonne qualité. Le personnel médical doit également avoir une bonne
expérience de cette chirurgie qui nécessite une parfaite collaboration entre le chirurgien et
l’anesthésiste (opérateur dépendant). Dans ces conditions, la laparoscopie apporte un béné-
fice certain au patient en limitant les conséquences pariétales et souvent les complications
respiratoires ou septiques d’une laparotomie inutile [10]
Contre-indications : ce sont tout d’abord l’instabilité hémodynamique ou le choc cardio
circulatoire. Ensuite, les troubles de l’hémostase non corrigés, l’hypertension intracrânienne.
[93]
Toutefois, le contexte de l’urgence en lui-même n’est pas une contre-indication.
Indications : recouvrent tous les champs d’application de la chirurgie exploratrice devant
un traumatisme. Ainsi, elle évaluera l’étiologie et la gravité d’un hémopéritoine, recherchera
l’origine d’un syndrome septique et jugera de la nécessité d’un geste opératoire complémen-
taire. En cas de doute lors de l’exploration par laparoscopie sur une lésion ou un organe, ou
en cas d’impossibilité d’explorer de façon satisfaisante une partie de la cavité abdominale ,la
démarche diagnostique doit être poursuivie jusqu’à son terme et une conversion en laparo-
tomie est de mise. [66]

e. Laparotomie écourtée
Des progrès significatifs dans la gestion des traumatismes abdominaux hémorragiques sévères
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ont été réalisés au cours des dix dernières années grâce à une approche plus globale du blessé.
Lors de la prise en charge initiale, les blessés hémodynamiquement stables bénéficient le plus
souvent d’un traitement non opératoire. Ce sont désormais les blessés les plus graves qui sont
opérés. Pour les cas les plus dramatiques, il est recommandé d’effectuer une laparotomie
écourtée. [94]
La LAPEC correspond à la réalisation d’un geste le plus rapide possible et donc incomplet,
limité au constat des lésions et au contrôle sommaire d’une hémorragie active et/ou d’une
fuite digestive, suivis de la fermeture de la laparotomie pour laisser la place au plus vite à
la réanimation qui s’impose [98], son indication est très rare.( Tableau gravissime d’emblée :
laparotomie d’extrême urgence)

8.3 Prise en charge selon l’organe lésé

8.3.1 Lésions spléniques

La prise en charge des traumatismes spléniques a considérablement évolué ces dernières années.
Du fait d’infections potentiellement mortelles après splénectomie, les indications d’un geste ra-
dical ont été revues à la baisse, particulièrement chez l’enfant. Avant l’âge de 4 ans, le risque
d’infection gravissime est tel qu’une splénectomie ne doit être envisagée qu’en dernier recours.
Le traitement est bien entendu conditionné par la gravité des lésions et l’état général du patient.
[99]
Le traitement non opératoire repose sur une surveillance des paramètres cliniques, hémodyna-
miques et biologiques, le repos strict au lit est nécessaire.

• En cas d’instabilité hémodynamique non contrôlée un traitement chirurgical en urgence s’im-
pose avec la réalisation en urgence soit d’un geste d’hémostase rapide avec compression
manuelle ou packing, voire un clampage de l’artère splénique, soit d’une splénectomie par-
tielle, soit, enfin, la réalisation de réparation splénique utilisant un filet, des sutures ou des
colles biologiques. Dans les grades V, la splénectomie totale est la plupart du temps la seule
solution.[3]

• En cas d’hémopéritoine massif avec collapsus cardiovasculaire, véritable urgence vitale, il y
a souvent une nécessité de splénectomie d’hémostase. La voie d’abord la plus classique reste
l’incision abdominale médiane.

• Les indications de la splénectomie totale sont : Eclatement de la rate. - Section complète
du pédicule splénique. - Association d’une lésion grave à une condition hémodynamique
précaire.[100]

• Les options thérapeutiques dépendent des lésions observées, de l’expérience et des habitudes
des équipes : simple décaillotage, avec ou sans drainage, filets résorbables périspléniques,
splénoraphies, produits hémostatiques locaux (collagènes, celluloses) et colles biologiques.

• Après splénectomie, un traitement antibiotique et une vaccination anti pneumocoque doivent
être instauré ; il y a également une nécessité de surveillance hématologique. [10]

8.3.2 Lésions hépatiques

Les traumatismes hépatiques restent graves, bien que leur pronostic se soit largement amélioré.
Leur traitement est aujourd’hui dans la majorité des cas conservateur.

Les hématomes sous capsulaires du foie nécessitent exceptionnellement une intervention chirur-
gicale. Il en est de même des hémopéritoines chez un patient hémodynamiquement stable.
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• C’est uniquement en cas de traumatisme grave avec choc hémorragique, le plus souvent en
relation avec une hémorragie massive provenant des veines sus-hépatiques, qu’un traitement
chirurgical s’impose (« damage control »). Le traitement chirurgical en extrême urgence
repose sur la réalisation de l’hémostase des plaies hépatiques par compression bimanuelle du
foie ou packing.[3]

• Aucun geste ne doit être réalisé en présence d’une lésion qui ne saigne plus, les éraillures et pe-
tites fractures du parenchyme hépatique sont traitées par électrocoagulation, tamponnement,
colles biologiques.

• Les lésions traumatiques hépatiques peuvent toucher l’arbre biliaire et être responsables de
péritonite biliaire, fistule biliaire et de biliome. La péritonite biliaire doit être évoquée de-
vant un épanchement péritonéal à hémoglobine stable, avec fièvre ou défense abdominale.
En cas de découverte tardive (après la sortie ou des années plus tard) d’un biliome, le trai-
tement conservateur est habituel pour les petites tailles (< 3 cm). Leur prise en charge est
le plus souvent accessible à la radiologie interventionnelle ou exploration et drainage par
cœlioscopie.[3]

• En dehors du risque hémorragique, les complications vasculaires à rechercher vers le quin-
zième jour sont : la fistule artérioveineuse et le pseudo-anévrisme. Le diagnostic est fait sur
l’échographie avec Doppler et/ou l’angioscanner. Le traitement est conservateur, ou relève
d’un geste endovasculaire interventionnel.[101]

8.3.3 Lésions du bloc duodéno pancréatique [24]

Le traitement conservateur est privilégié dans les traumatismes pancréatiques isolés. Néan-
moins, ces traumatismes sont les premières causes de pancréatite aiguë en pédiatrie, et la
recherche de pseudo kystes doit être systématique à deux-trois semaines après l’accident.

• Pour une perforation duodénale, une suture duodénale par laparotomie est nécessaire et
suffisante chez l’enfant.

• Le traitement conservateur des lésions pancréatiques de grades I à III consiste en une mise
à jeun avec nutrition parentérale (entre 10–15 jours), sonde nasogastrique en aspiration et
inhibiteurs de la pompe à protons.

• Les lésions de grade IV n’ayant pas répondu au traitement conservateur et les lésions de
grade V représentent une indication chirurgicale posée généralement dans les 48 heures post-
traumatiques consistant en une résection (duodénopancréatectomie céphalique), ou à des
sutures simples ou anastomoses pancréatico-jéjunales.

• Le pseudo kyste du pancréas est une complication fréquente (> 40 %). Une évaluation par
bili-IRM ou écho-endoscopie permet de préciser le type de lésion canalaire et la conduite à
tenir, drainage endoscopique (gastrocystostomie) ou percutané.

8.3.4 Lésions intestinales et gastriques

Les lésions traumatiques intestinales de l’enfant ne représentent que 7 à 10 % de l’ensemble des
lésions traumatiques.[24]
Si le diagnostic de perforation intestinale est fortement suspecté, l’utilisation de la laparoscopie
à la fois diagnostique et thérapeutique est possible pour des patients stables hémodynamique-
ment. Les enfants ayant eu des lésions intestinales ou de mésentère traitées non chirurgicalement
(les plus souvent hématomes pariétaux ou les perforations bouchées) doivent être vus à distance
(deux à trois semaines) du traumatisme car des sténoses post-traumatiques du grêle ont été
décrites.[3]
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Les plaies, perforations ou dilacérations gastriques sont traitées par ravivement des berges et
sutures des muqueuses puis des séreuses en deux plans, protégées par une aspiration gastrique à
double courant (liquide/air). Dans de très rares cas, si l’atteinte gastrique est trop importante,
une gastrectomie partielle, voire totale, est nécessaire. [20]

8.3.5 Lésions rénales

La prise en charge actuelle des lésions traumatiques rénales dépend de leur sévérité et repose ac-
tuellement sur la classification établie par l’Association américaine de chirurgie traumatologique
(American Society of the Surgery of Trauma [ASST].
Une approche conservatrice est efficace et recommandée chez les enfants hémodynamiquement
stables. Cependant, cette approche requiert une surveillance clinique rapprochée avec la répéti-
tion des examens d’imagerie. Pour certains enfants, un recours à la radiologie interventionnelle
pour la prise en charge de collections post-traumatiques associées en cas d’avulsion de la jonc-
tion pyélo-urétérale au drainage de la voie excrétrice est nécessaire.[102]
Rarement on pratique une néphrectomie d’hémostase sauf s’il y a lésion du pédicule rénal [grade
IV]. Les lésions de type I et II ne nécessitent pas de traitement chirurgical (surveillance). Un hé-
matome retro péritonéal doit être respecté car le saignement est vite contrôlé spontanément.[20]

8.3.6 Lésions vésicales

La situation abdomino-pelvienne de la vessie chez l’enfant la rend plus vulnérable aux trau-
matismes notamment aux ruptures. L’atteinte de la vessie peut être intra péritonéale ou extra
péritonéale avec une lésion de l’urètre.

La rupture intra-péritonéale nécessite une réparation chirurgicale immédiate alors que les rup-
tures extra-péritonéales peuvent se traiter par simple drainage vésical.

1. Le traitement conservateur (drainage seul) consiste, après avoir éliminé une plaie de
l’urètre, à mettre en place une sonde de gros calibre multi perforée, sans ballonnet ou
avec ballonnet peu gonflé, sous couverture antibiotique, pendant une durée de 2 à 3 se-
maines puis retiré après un contrôle cystographique. Ce drainage peut s’effectuer par une
cystostomie sus-pubienne mis en place par voie percutanée ou chirurgicale notamment
lors de plaie de l’urètre. [103]

2. L’exploration chirurgicale s’effectue par laparotomie. Après ouverture et exploration de
la vessie, les berges de la plaie sont parées puis suturées en deux plans (muqueux et
musculo-séreux) puis une cystostomie sous-péritonéale est mise en place et extériorisée
dans la région hypogastrique pendant une durée de 2 à 3 semaines puis retirée après une
cystographie de contrôle. La coeliochirurgie a récemment été proposée dans le traitement
de certaines plaies ou ruptures intra péritonéales. [6]

8.3.7 Lésions de l’urètre

a. lésions de l’urètre postérieur
Le traitement des ruptures de l’urètre postérieur est controversé, Son but est de rétablir la
continence urétrale tout en minimisant les risques de complications (l’impuissance, l’incon-
tinence et la sténose). [104]
Chez les enfants, en raison de particularités anatomiques, les urétroplasties ne sont pas
aussi réussites. Les traumatismes de l’urètre postérieur ont tendance à être des ruptures

92



CHAPITRE 8. PRISE EN CHARGE DES CONTUSIONS ABDOMINO PELVIENNES

complètes, avec une ascension importante de la prostate. [105]Des caractéristiques qui aug-
mentent la complexité du traitement. Le recours à la voie abdomino-périnéale pour effectuer
l’urétroplastie est plus fréquent chez les enfants.[106] [107]
— En cas de suspicion d’atteinte urétrale postérieure (urétrorragies, et/ou prostate ascen-

sionnée au toucher rectal), il faut simplement mettre en place un cathéter sus pubien.[108]
— Une fois le drainage vésical assuré, le traitement de la rupture urétrale s’effectue soit en

urgence différée .soit plus tardivement à savoir : le réalignement endoscopique, uré-
trorraphie termino-terminale différée ou urétrorraphie/urétroplastie tardive.
[108]

— La réparation chirurgicale à distance consiste à dériver les urines par un cathéter sus
pubien puis à réparer par voie ouverte 3 à 6 mois plus tard la sténose de l’urètre qui
survient inévitablement.[109] [110] [111] [112]
— la voie abdomino-périnéale est la voie la plus appropriée chez l’enfant parce que le

col de la vessie est entouré par du tissu fibreux qui n’est accessible que par voie
transpubienne( par une incision médiane sus-pubienne, disséquer l’espace de Retzius,
inciser l’aponévrose pelvienne de part et d’autre du col vésical et les ligaments pubo-
prostatiques pour permettre une mobilisation du bloc vésicoprostatique).

— L’intervention consiste en une résection de la lésion traumatique suivie d’une urétror-
raphie termino-terminale.

— L’anastomose est faite à points séparés de fil résorbable sans tension.
— L’anastomose est intubée par une sonde de Foley qui est maintenue en place 10 à

15 jours sous couvert d’une cystostomie de sécurité qui permet, par une cystogra-
phie mictionnelle, de vérifier la cicatrisation urétrale et confirme l’absence de fuite
anastomotique avant l’ablation de la sonde.

— Le réalignement endoscopique précoce : Celui-ci est effectué entre le 3ème et le 10ème
jour, une fois les lésions vitales associées traitées et après stabilisation des lésions osseuses.
— L’examen bactériologique des urines doit être systématique. L’infection doit être trai-

tée en fonction des données de l’antibiogramme au moins de 48h avant tout geste
endoscopique.[104] [113]

— A pour principe d’aligner les deux extrémités de l’urètre sans interposition tissulaire
sur une sonde multi perforée mise en va et vient.

— Cette réparation est réalisée par différentes voies d’abord : périnéale, suspubienne,
abdominopérinéale ou transpubienne.

b. lésions de l’urètre antérieur [114] [115]
En cas de contusion de l’urètre antérieur :
— Si miction spontanée : il n’est pas nécessaire de drainer les urines.
— Si pas de miction : on réalise une cystostomie.
En cas de rupture urétrale :
— Rupture partielle : on réalise une cystostomie, puis une urétrographie est réalisé au

7ème jour, si l’urétrographie est normale on réalisera une ablation de la cystostomie, si
persistance de l’extravasation on maintient le cathéter sus pubien.

— Rupture complète : 02 attitudes peuvent être réalisées :
— Réalignement endoscopique précoce.
— Réparation chirurgicale à distance.

8.3.8 Lésions testiculaires [25]

Les traumatismes testiculaires chez l’enfant représentent une urgence médico-chirurgicale.

• L’attitude médicale consiste en un traitement anti inflammatoire et si on est en présence
d’un patient ayant un examen clinique proche de la normale et sans signes échographiques
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de gravité, on peut se permettre de le surveiller et de refaire un examen clinique et une
échographie 24 à 48 heures plus tard.

• Le traitement opératoire est indiqué en cas de : rupture de l’albuginée ou des anomalies au
doppler couleur.

• En cas d’ hématocèle isolée une simple surveillance suffit.
• En présence d’un hématome intra testiculaire, on peut ne pas intervenir s’il est minime ou

bien l’évacuer chirurgicalement s’il est important.
• Les lésions épididymaires doivent être traitées chirurgicalement dés qu’il s’agit d une rupture

ou d’une désinsertion.
• Toute plaie testiculaire doit être traitée chirurgicalement au bloc sous anesthésie générale et

tout corps étranger doit être enlevé.

8.3.9 Lésions anos rectales

Le diagnostic de rupture digestive impose une prise en charge chirurgicale précoce. Les héma-
tomes pariétaux digestifs simples sont surveillés, en particulier par échographie, et se résolvent
spontanément dans la majorité des cas. [116]

Lorsque la plaie se situe sur un segment mobile du côlon, celui-ci peut être monté à la peau sur
baguette avec extériorisation de la plaie, réalisant une colostomie temporaire de dérivation. Ce
cas idéal se rencontre rarement. Habituellement, on est en face d’un délabrement plus important
par éclatement de l’organe avec une contamination péritonéale une colectomie segmentaire est
appropriée (sigmoïdectomie, colectomie gauche, colectomie droite).[117] [10]

a. Traitement conservateur : [118]
— Désinfection.
— Pansement de contact.

b. Suture simple :
— Sous anesthésie générale, avec ou sans parage de la lésion.
— Sutures en un plan au fil résorbable réalisé par : voie endo-rectale ou par voie vaginale

chez la fille.
c. Dérivation digestive (colostomie) : [114]

La colostomie est l’abouchement chirurgical d’une partie mobile du colon à la peau afin
d’éliminer les matières fécales.

d. Traitement chirurgical : [118] [115]
Le traitement chirurgical classique ⇒ si plaies du rectum sous péritonéales grade 2-5
— Lavage du rectum.
— Suture de la plaie rectale.
— Drainage large de l’espace péri rectal.
— Antibiothérapie péri opératoire.
— Colostomie d’amont.
Le traitement chirurgical par laparotomie⇒ si plaies du rectum intra péritonéales.(Avec
toilette et irrigation péritonéale large associée à une exclusion du rectum).

8.3.10 Lésions diaphragmatiques [26]

Elles sont rares, peuvent être associées à des lésions thoraciques et abdominales ou isolées. Leur
traitement est chirurgical, le plus précocement possible. Pour les lésions opérées en urgence, la
voie abdominale est la voie de référence. Pour les lésions opérées à distance du traumatisme,
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la voie abdominale est adaptée aux lésions de la coupole gauche. La voie thoracique se justifie
pour les lésions de la coupole droite. La mise en place de prothèse est réservée aux ruptures
traitées tardivement lorsque l’étoffe s’est rétractée et ne permet plus de réparation idéale. Enfin,
la fermeture d’une brèche diaphragmatique doit toujours être associée à un drainage pleural.
La mortalité des lésions diaphragmatiques est élevée.

8.3.11 Épanchement péritonéal [1]

Le traitement chirurgical fait appel à une toilette péritonéale, un drainage (classiquement des
quatre quadrants) et au traitement du segment lésé. Une antibiothérapie à spectre large (germes
à Gram négatif et anaérobies essentiellement) secondairement adaptée en fonction des résultats
bactériologiques des prélèvements per-opératoires sera administrée.

8.3.12 Lésions vasculaires

Les lésions des gros vaisseaux sont très rares en cas du traumatisme abdomino pelvien. Mais
lorsqu’elles se produisent, elles peuvent à elles seules mettre en jeu le pronostic vital. Si toutefois
un geste s’avère nécessaire, il faut préférer une embolisation sous contrôle angiographique,
lorsque cela est possible, à une hémostase par abord chirurgical direct dont la morbi mortalité
n’est pas négligeable.[1]

• Traitement médical :
Traitement symptomatique du choc hémorragique :
— Monitorage, perfusion.
— Remplissage, transfusion.
— Traitement des troubles de l’hémostase.

• Contention orthopédique [119]

• Pantalon anti choc : C’est un moyen de contention efficace des traumatismes abdomino-
pelvienne qui peut avoir été mis en place en pré hospitalier, en situation de sauvetage. Son
retrait ne sera que sur les lieux de traitement étiologique responsable d’état de choc : au
bloc opératoire pour les saignements d’origine abdominal ou en salle d’embolisation pour les
saignements d’origine pelvienne et ou abdominaux.

• Embolisation : [119]
L’embolisation au cours de l’artériographie artérielle est un moyen sûr et efficace d’arrêter un
saignement pelvien. L’embolisation peut être efficace lors d’un saignement artériel et même
d’origine veineuse.
L’hémostase est réalisée par obstruction endovasculaire. L’embol doit être déposé le plus
sélectivement et le plus près possible de la lésion à traiter. La taille des particules doit être
adaptée à la taille de l’artère à occlure. Les matériaux utilisés sont préférentiellement les
éponges de gélatine.
Une fois l’embolisation initiale réalisée, le désilet artériel est laissé en place pendant 24 à 48
heures permettant un geste endovasculaire ultérieur en cas de récidive de déglobulisation.
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EVOLUTION DES CONTUSIONS
ABDOMINO PELVIENNES

L’évolution naturelle que l’on doit retenir devant tout cas d’hémopéritoine sévère est le décès
par hémorragie cataclysmique, donc le diagnostic ne doit en aucun cas être raté. Cette évolu-
tion peut également se faire vers la stabilisation de l’état hémodynamique ; mais pour limiter
les risques de collapsus, une surveillance rigoureuse sera mise en œuvre. Ainsi, si l’état hémo-
dynamie se détériore malgré la réanimation hydro électrolytique, une laparotomie est faite en
urgence. [20]

9.1 Complications et séquelles

9.1.1 Les complications per opératoires

Elles sont de type hémorragique ; dans ces cas, c’est le choc hypo volémique (collapsus) qui
assombrit le pronostic vital du malade.

9.1.2 Les complications postopératoires

Elles sont souvent liées à l’évolution du traumatisme. Certaines de ces complications sont non
spécifiques : (respiratoires, cérébrales, cardiovasculaires, infectieuses ou métaboliques liées à la
réanimation). Des complications abdominales, hémorragiques, septiques ou pariétales peuvent
exister.[20]

a. Complications non spécifiques [1]

— Complications respiratoires : Peuvent être secondaires à un pneumothorax, un hémotho-
rax, une surinfection pulmonaire ou un syndrome de détresse respiratoire aigue.

— Complications cardio circulatoires : Secondaires à un choc hypo volémique, une rhabdo-
myolyse ou un choc toxi infectieux.

— Complications infectieuses : Imposent la recherche d’une porte d’entrée.
— Complications métaboliques : Liées à la réanimation (Hypo natrémie, Hyperkaliémie)

Hyperglycémie de stress.
— Insuffisance rénale : Apparaît suite au choc hypo volémique où peut être mécanique liée

à un obstacle.
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b. L’hémorragie postopératoire : La difficulté de sa prise en charge est liée au fait que
son étiologie soit difficile à identifier. Dans le cas où la clinique, surtout l’hémodynamie se
détériore avec une distension abdominale, la reprise au bloc s’impose.

c. Les complications septiques : Il peut s’agir d’un abcès pariétal ou profond nécessitant une
reprise (suture secondaire) après quelque temps de soins locaux, ostéite du pubis, cellulite
péri-rectal...
L’examen du patient (altération de l’état général), la biologie (syndrome inflammatoire) et
une hyperthermie amènent l’équipe médicochirurgicale à rechercher un foyer septique.

d. Les complications pariétales : Elles peuvent survenir à la suite de traumatismes abdo-
minaux graves (contusion, délabrement), ou secondaires à un manque d’asepsie (péritonite).
Il peut s’agir d’abcès pariétal dont le traitement se fait par les soins locaux. La dénutrition,
les troubles métaboliques associés favorisent souvent une éviscération. A tous ceux ci on peut
avoir une péritonite à deux temps suite à la tombée d’escarre d’un organe creux contus.

e. Les complications du décubitus [22]

— Complication cutanée : escarre.
— Complication thrombo embolique : thrombose veineuse et embolie pulmonaire.
— Complication digestive : le décubitus dorsal favorise le reflux gastro œsophagien, tendance

à la constipation, anorexie.
— Dénutrition et déshydratation.

f. Les complications spécifiques d’organes

• La rate : risque élevé d’infection bactérienne à germes encapsulés (Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae B, Neisseria meningitides) après une splénectomie d’où
la préférence d’un traitement conservateur.

• Le foie et les voies biliaires : Les complications vasculaires comprennent l’hémorragie,
l’hémobilie, la fistule artérioveineuse et le pseudoanévrysme qui surviennent généralement
vers le 15ème jour. Le diagnostic est fait sur l’échographie avec Doppler et/ou l’angioscan-
ner. Le traitement est conservateur, ou relève d’un geste endovasculaire interventionnel.
Les lésions traumatiques hépatiques peuvent toucher l’arbre biliaire et être responsables
de péritonite biliaire, fistule biliaire et de biliome. La péritonite biliaire doit être évoquée
devant un épanchement péritonéal à hémoglobine stable, avec fièvre ou défense abdomi-
nale.
En cas de découverte tardive (après la sortie ou des années plus tard) d’un biliome, le
traitement conservateur est habituel pour les petites tailles (< 3 cm). Leur prise en charge
est le plus souvent accessible à la radiologie interventionnelle ou exploration et drainage
par cœlioscopie. Les complications infectieuses intrahépatiques ou péritonéales sont graves
mais rares.[3]

• Les viscères creux digestifs Sont rarement révélées initialement. La perforation va
entraîner une péritonite et un pneumopéritoine dont le diagnostic n’est souvent fait que
secondairement.
Les lésions duodéno pancréatiques sont rares. Elles sont volontiers de diagnostic tardif.
Les examens cliniques répétés et les dosages enzymatiques permettent de les suspecter,
les échographies et le scanner permettent une analyse précise des lésions.
Les enfants ayant eu des lésions intestinales ou de mésentère traitées non chirurgicalement
(les plus souvent hématomes pariétaux ou les perforations bouchées) doivent être vus à
distance (deux à trois semaines) du traumatisme car des sténoses post-traumatiques du
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grêle ont été décrites.[3]

• Le pancréas L’évolution des malades ne se conçoit que sous étroite surveillance clinique,
biologique et radiologique afin de dépister précocement toute complication. Les compli-
cations sont les pancréatites aigues, les pseudos kystes, les suppurations des coulées de
nécrose, le diabète, les collections rétro péritonéales et les sténoses duodénales dues aux
hématomes duodénaux intra muraux. Le pseudo kyste du pancréas est une complication
fréquente.[3]

• L’appareil urinaire
Les complications d’un traumatisme du rein sont le saignement, l’infection, l’abcès péri
rénal, l’hypertension, l’extravasation de l’urine et l’urinome. Les complications tardives
comprennent la perte de fonction rénale, l’hypotonie des cavités pyélocalicielles, la for-
mation de calculs, l’hypertension artérielle, la fistule artério veineuse et les pseudos ané-
vrismes.
La répétition des examens d’imagerie est nécessaire pour détecter une complication difficile
à mettre en évidence ou survenant de façon différée.[3]
— L’évolution des ruptures traumatiques de l’urètre est, en général favorable, mais des

complications rares peuvent se voir telles que les sténoses urétrales post opératoires
ou des troubles sexuels tels que le priapisme à haut débit qui est conséquence d’une
fistule artério veineuse par rupture post-traumatique de l’artère caverneuse avec fuite
à haut débit dans les espaces sinusoïdes.

— Les séquelles vésicales sont rares. Ils sont à type : (Instabilité vésicale, lithiase vési-
cale, sténose urétrale, incontinence urinaire : due a une lésion du col vésical.) [120] [121]

• L’appareil génital
— Atrophie testiculaire qui est une évolution exceptionnelle survenant dans les semaines

qui suivent le traumatisme.
— Hydrocèle post traumatique provient de lésions de la vaginale qui ont été causées par le

traumatisme, entraînant une pachy-vaginalite ; seule l’intervention chirurgicale amène
la guérison.[22]

— Sclérose péri-vaginale., atrésie vulvo-vaginale, atrésie cervico-vaginale peuvent se voir
chez la fille. [122] [123]

• L’anus et le rectum [123]
— Les sténoses anales secondaires : Surviennent entre le 1er et 4éme mois. Les facteurs

déterminant la survenue de la sténose anale sont : l’importance des dégâts périnéaux
ou périnéo-sphinctériens ainsi que la survenue d’infection.

— Les insuffisances sphinctériennes : Les éléments déterminants la survenue des insuffi-
sances sphinctériennes sont :
* Les lésions mécaniques initiales : délabrement périnéal, lésion vagino-périnéo-rectale.
* La survenue d’infection : nécrose post-infectieuse du sphincter, abcès, cellulite.
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9.2 Mortalité [27]
Les traumatismes abdomino pelviens qu’ils soient ouverts ou fermés restent la 1ère cause de
décès chez l’enfant souvent favorisé par l’instabilité hémodynamique initiale.
Le choc hémorragique représente la première cause de mortalité, les associations lésionnelles
sont également un facteur aggravant.

La mortalité post-traumatique est habituellement répartie dans le temps en mortalité immé-
diate, précoce et tardive.

• La mortalité immédiate (50 % des décès) se produit généralement sur le lieu même de l’ac-
cident, et en rapport le plus souvent avec des lésions cérébrales ou cardiaques sévères, ou
par choc et hémorragie foudroyante La mortalité précoce (30 % des décès) survient dans les
premières heures après l’accident et inclut les décès qui sont qualifiés d’évitable donc en rap-
port avec : une détresse respiratoire aiguë non traitée, l’existence d’une lésion hémorragique
traitée trop tardivement ou une aggravation secondaire des lésions cérébrales.

• La mortalité tardive (20 % des décès) apparaît dans vingt-quatre heures, en quarante-huit
heures, par péritonite généralisée ou hémorragie en deux temps ou encore dans les jours ou
semaines qui suivent l’accident et est en général en rapport avec des problèmes infectieux ou
l’apparition du syndrome de défaillance multi viscérale.
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PARTIE PRATIQUE

10.1 Introduction
Malgré les campagnes de prévention et d’information, les traumatismes restent la première
cause de morbidité et de mortalité chez l’enfant. Les accidents de la voie publique représentent
la cause la plus fréquente de traumatismes abdomino pelviens fermés.

La prise en charge des traumatisés de l’abdomen et du pelvis doit être pluridisciplinaire, as-
sociant des équipes médicales, chirurgicales et radiologiques dans un centre ayant un plateau
technique adapté à la traumatologie pédiatrique.

L’attitude thérapeutique a connu récemment un progrès inestimable avec inclination vers un
traitement conservateur non opératoire et ceci grâce aux progrès réalisés dans les domaines de
la réanimation et de l’imagerie médicale. L’intervention chirurgicale n’étant indiquée en urgence
que dans des situations précises.

10.2 Nature de l’étude
C’est une étude descriptive et analytique type cas cliniques qui se porte sur 5 enfants ayant
été hospitalisés et pris en charge pour contusion abdomino pelvienne au service de chirurgie
infantile de BEJAIA de l’année 2015 à 2020.

10.3 Objectifs
L’objectif principal est d’étudier les particularités des différentes lésions d’organes rencontrées
lors d’une contusion abdomino pelvienne au niveau du service de chirurgie infantile et leurs
modalités de prise en charge.

Les objectifs spécifiques sont :
• Identifier les circonstances de survenue, les mécanismes des contusions abdomino pelviennes

chez l’enfant à Bejaia, et établir des mesures de prévention.
• Savoir reconnaître les signes de gravité d’une contusion abdomino pelvienne.
• Apprécier l’apport de l’imagerie dans : l’évaluation des lésions, de leur sévérité et leur éven-

tuelle surveillance.
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• Mettre le point sur les méthodes thérapeutiques les plus utilisées dans la prise en charge.
• Déterminer les différentes complications rencontrées suite au traumatisme abdomino pelvien

et aux méthodes thérapeutiques.
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Observation N°1
C’est le garçon Y.H âgé de 05 ans sans antécédents pathologiques particuliers, admis pour un
traumatisme abdominal fermé suite à un accident de la voie publique.

1. L’examen clinique a l’admission

• L’enfant présente un bon état général et il est conscient et coopérant.
• Les constantes hémodynamiques sont : TA : 12/07 mmHg FC : 90bt/min FR : 20cy-

cles/min.
• L’examen pleuro pulmonaire est sans anomalies.
• L’examen abdominal présente une sensibilité au niveau de l’hypochondre gauche.
• Lors de l’examen de l’appareil locomoteur, on retrouve une déformation du bras droit

en crosse antéro externe avec impotence fonctionnelle.
• L’examen vasculo nerveux ne détecte aucune anomalie :

— Pouls huméral bien frappé, pouls radial et ulnaire présents.
— Extension active des doigts et du poignet + flexion active du pouce + écartement

actif du 5eme doigt.

2. Le bilan radiologique

• Téléthorax : pas de fracture de côtes, pas d’épanchement pleural.
• Radio du bassin de face : sans anomalies.
• Radio du bras droit de face : Fracture oblique courte médio diaphysaire de l’humérus

droit avec angulation antéro externe importante.

Figure 10.1 – Radiographie du MS droit

• Echographie abdomino pelvienne :

— Rate : de taille normale a contours réguliers, d’écho structure hétérogène par la
présence d’une plage hyper échogène homogène irrégulière mal limitée mesurant
environs 30*20mm correspondant à un foyer de contusion. Absence de signe en
faveur d’une fracture ou d’une lacération. Epanchement liquidien péri
splénique de petite abondance.

— Foie, vésicule biliaire, pancréas, reins, surrénales, vessie : Normaux.
— Conclusion : Contusion splénique avec épanchement péri splénique minime.
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Au total : Nous sommes devant un garçon victime d’un accident de la voie publique
occasionnant chez lui un traumatisme fermé abdominal, dont l’examen clinique et l’ex-
ploration para clinique est en faveur d’une contusion splénique.

3. Conduite tenue

• Hospitalisation.
• Bilan biologique d’urgence : HB : 11.2g/dl.
• Réduction avec Attelle en BABP avec épaulette coude au corps pour le membre, supé-

rieur droit (coude au corps).
• Antibiothérapie.
• Antalgique.
• Surveillance des constantes (TA, FC, FR, Température).

4. Evolution
a. J2 d’hospitalisation :

L’enfant a présenté des vomissements dans un contexte apyrétique, mais qui reste
stable sur le plan hémodynamique.
L’examen de l’abdomen est sans particularités hormis une sensibilité de l’hypo-
chondre gauche.
L’arrêt de l’alimentation a été préconisé.
Un ASP de face a été fait : retrouve des niveaux hydro aériques mal systématisés.

Figure 10.2 – ASP de face

Conduite tenue :

• Bilan : FNS, Amylasémie, Lipasémie, Ionogramme.
• TDM abdomino pelvienne.
Les résultats obtenus sont corrects :

+FNS : Hb : 10.5 g/dl Gb : 18000/mm3
+Ionogramme : Na+ :134.5 K+ :4.03 Cl- :101.7

103



CHAPITRE 10. PARTIE PRATIQUE

Hormis une hyper amylasémie : 929ui/l

Résultats de la TDM :

Figure 10.3 – TDM abdomino pelvienne montrant des lésions hépatiques

— Hématome du foie gauche de 66/32mm spontanément hyperdense à rehaussement
périphérique après contraste sans autre anomalie parenchymateuse avec respect du
tronc porte et des veines sus hépatiques.

— Fracture postéro interne de la rate associée à un épaississement de la partie corporéo
caudale du pancréas sans hématome en son sein.

— Epaississement de la graisse péri rénale antérieure gauche et du fascia de Gérota.
— Hémopéritoine de petite abondance en inter anses et dans le cul de sac de Douglas.
— Conclusion : Hématome du foie gauche de 66/32mm (stade II selon la classifi-

cation de AAST) avec rupture partielle de la rate associés à une pancréatite post
traumatique (Stade B de BALTHAZAR) et hémopéritoine de petite abondance.

Au total : Nous sommes devant un garçon victime d’un accident de la voie publique,
dont l’examen clinique et l’exploration para clinique initiale étaient en faveur d’une
contusion splénique et dont l’évolution clinique était marquée par l’apparition des vo-
missements, cela nous a inciter à réaliser une TDM abdomino pelvienne révélant la
présence d’une association lésionnelle faite de contusion splénique, hépatique et rénale
passées inaperçues a l’échographie, avec une pancréatite post traumatique a la biologie
confirmée à l’imagerie .

Un avis de réanimation a été demandé, ils ont préconisé :
— Une reprise d’une alimentation pauvre en graisse.
— Triple antibiothérapie.
— Réhydratation correcte.
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b. J4 d’hospitalisation :
L’enfant a présenté une fièvre chiffrée à 39°C, abdomen sensible à la palpation le reste
de l’examen est sans particularités (Bon état général, conscient, coopérant, bonnes
constantes hémodynamiques).
Conduite tenue :

• Hémocultures.
• Lipasémie : 355ui/l.
• Antalgiques.
• FNS CRP VS.
• ASP : pas de croissant gazeux inter hépatico diaphragmatique.
• Echographie abdominale a été demandé à la recherche d’une surinfection retrou-

vant :
— Hématome du foie gauche de 6.16cm (légère régression de l’hématome).
— Pas de signes de contusion de la rate.
— Liquide intra péritonéal de petite abondance en regard du pole inférieur de la rate

avec épaississement de la graisse mésentérique (en rapport avec une éventuelle
inflammation).

c. J10 de traitement :
Une échographie de contrôle a été faite retrouvant :
— Une nette régression du liquide intra péritonéal.
— Aspect liquéfié hypoechogene de l’hématome hépatique gauche mesurant 6.29 cm de

grand axe le reste de du foie est homogène. (L’hématome est en voie de résorption).
— La rate présente une petite zone postérieure de contusion hypoechogene mesu-

rant 1.9 cm de diamètre associée a une lame sous capsulaire en regard minime de
1.35*54cm de diamètre.

• Décision de maintenir l’enfant sous surveillance afin de guetter les complications qui
peuvent émaner de ses lésions organiques.

• Evolution favorable au cours de son hospitalisation.
• Une échographie de contrôle avant sa sortie (J17) a été faite :

— Hématome hépatique d’aspect remanié réduit de taille 5*2.2cm.
— Contusion splénique de 1.5cm de grand axe.

• Sortie avec échographie de contrôle et rendez-vous à la consultation.

Discussion

Dans notre cas c’est un garçon de 05ans qui a été victime d’un accident de la voie publique
occasionnant chez lui un traumatisme du membre supérieur droit et un traumatisme abdominal
fermé à l’origine de lésions spléniques, hépatiques et pancréatiques. L’enfant a été hospitalisé
dans le service de chirurgie pédiatrique pour une prise en charge adéquate avec surveillance
clinique et para clinique afin de guetter les complications qui peuvent survenir suite aux lésions
organiques occasionnées.

• Les accidents de la voie publique chez les enfants de bas âge représentent un problème de
santé publique d’où la nécessité de prévention par :
— Sensibilisation des parents quant à l’éducation de leurs enfants.
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— Sensibilisation des conducteurs quant au respect du code de la route dans les aggloméra-
tions.

— Durcissement des lois.
• L’association lésionnelle est essentiellement témoin de l’intensité du traumatisme causé par

un choc direct.
• La prise en charge est pluridisciplinaire nécessitant une coopération entre le chirurgien in-

fantile – réanimateur et radiologue d’où l’intérêt d’orienter les enfants vers des structures
spécialisées adéquates.

• La première échographie n’a pas détecté une lésion hépatique. Celle-ci n’a été décelée qu’à
la TDM et lors d’une deuxième échographie. Ainsi, la première échographie est faussement
rassurante et opérateur dépendante ne permettant pas de déceler les différentes lésions d’où
la nécessité de garder le patient sous surveillance.

• Les enfants ayant de différentes lésions occasionnées par un traumatisme sont sujets à de
multiples complications nécessitant une surveillance rapprochée.
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Observation N°2
C’est une fille âgée de 11 ans originaire et demeurant à Alger sans antécédents médico chirur-
gicaux particuliers victime d’un accident de circulation occasionnant chez elle un traumatisme
fermé de l’abdomen.

C’est une fille âgée de 11 ans originaire et demeurant à Alger sans antécédents médico chirur-
gicaux particuliers victime d’un accident de circulation occasionnant chez elle un traumatisme
fermé de l’abdomen.

1. L’examen clinique à l’admission
(a) Patiente consciente coopérante, pâleur cutanéo muqueuse modérée.
(b) Constantes hémodynamiques :

— TA : 110/70 mmHg puis elle a chuté à 80 mmHg de systolique.
— FC : 110bt/min => tachycardie.
— Hb : 8g/dl.

2. Prise en charge initiale urgente : (mise en conditions)
• 02 voies d’abord veineuses périphériques.
• Monitoring.
• Sonde urinaire.
• Remplissage par macromolécules puis transfusion par du sang phénotypé.
Apres stabilisation : TA : 120/70 mmHg Hb : 11.2g/dl.
• L’examen clinique abdominal retrouve une sensibilité abdominale diffuse accentuée à

droite associée à des vomissements.
• L’examen pleuro pulmonaire est sans particularités.
• La sonde urinaire : hématurie macroscopique.

Au total : Nous sommes devant une fillette âgée de 11 ans qui est admise en urgence suite
à un accident de circulation et qui a présenté un état de choc hémodynamique initial pris
en charge en urgence et dont l’examen clinique retrouve une sensibilité abdominale diffuse
(signe la présence d’un épanchement intra abdominal) avec hématurie macroscopique qui
oriente vers une atteinte de l’appareil urinaire.

3. Bilan radiologique
• Téléthorax : pas de fractures de côtes, absence d’épanchement pleural.
• ASP de face :

— Absence de pneumopéritoine.
— Absence de signes indirects d’épanchement intra péritonéal : pas d’aspect en grisaille

diffuse.
• Echographie abdomino pelvienne :

— Rein droit : en place de taille réduite à contours irréguliers, siège d’une fracture
médio rénale associée à un hématome péri rénal et un hématome de grande
abondance au niveau de l’espace rétro péritonéal.

— Rein gauche : en place de taille normale, sans anomalies.
— Hémopéritoine de moyenne abondance au niveau du cul de sac de Douglas, des fosses

iliaques, les gouttières pariéto coliques et sous spléniques.
Conclusion :
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— Epanchement liquidien intra péritonéal de moyenne abondance.
— Fracture médio rénale avec hématome péri rénal.

• TDM abdomino pelvienne / URO SCANNER :
— Fracture rénale droite, complexe, médio rénale et polaire inférieure, avec atteinte pé-

diculaire et dé vascularisation du parenchyme polaire inférieur non rehaussé. Il s’y
associe une constitution d’un hématome intra parenchymateux de 54*48mm, sponta-
nément hyperdense et rétro péritonéal mesurant environ 75*60*85mm.
* Au temps excrétoire, on note une extravasion du produit de contraste en péri rénal

(urinome) et absence de visualisation du groupement caliciel inferieur.
* Uretère droit non opacifié.
* L’exploration des vaisseaux rénaux n’a pas pu être réalisée (patiente a présenté un

malaise).
— Vessie en réplétion à paroi fine, de contenu hématique.
— Epanchement liquidien intra péritonéal de moyenne abondance au niveau de la gout-

tière pariéto colique droite et du pelvis.
Conclusion :
— Fracture dislocation du rein droit avec atteinte pédiculaire de la voie excrétrice et dé

vascularisation du parenchyme polaire inférieur associé à un urinome péri rénal, à un
hématome intra parenchymateux et rétro péritonéal classable grade V de AAST.

— Epanchement intra péritonéal de moyenne abondance.
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(a) (b)

(c) (d)

Figure 10.4 – Uro scanner montrant des lésions de l’appareil urinaire

Au total : Nous sommes devant une fillette âgée de 11 ans qui est admise en urgence suite
à un accident de circulation ayant occasionné chez une contusion rénale (fracture rénale
droite, complexe, médio rénale et polaire inférieure, avec atteinte pédiculaire et dé vascu-
larisation du parenchyme polaire inférieur, urinome, hématome intra parenchymateux et
rétro péritonéal et un épanchement intra péritonéal de moyenne abondance.)
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4. Conduite tenue
Devant la stabilité de l’état hémodynamique, la décision d’abstention thérapeutique a été
prise avec :
— Surveillance des constantes hémodynamiques (TA, FC, FR, Température, Diurèse).
— Antibiothérapie.
— Bilan (FNS, TP, TCK, Urée, Créat).
— Ration de base.

5. Evolution
a. J3 d’hospitalisation :

L’enfant présente une fièvre chiffrée à 38.9 °C et ne présente pas de vomissements. L’exa-
men de l’abdomen retrouve une défense à droite.
L’échographie abdomino pelvienne retrouve toujours les mêmes lésions.
Le bilan biologique :
— GB : 9,300 /mm3.
— Hb : 10,9 g/dl.
— TP : 63%

b. J8 d’hospitalisation :
L’enfant présente toujours une fièvre chiffrée a 40 °C.
Un drainage de l’urinome écho guidé a été proposé mais le radiologue a trouvé des diffi-
cultés car c’était un urinome diffus non collecté.
— Une décision opératoire a été prise : Sous AG, incision antéro latérale .
— A l’exploration : Rein divisé en 2 fragments avec multiples caillots de sang, un urinome

de moyenne abondance a été évacué et drainé par une lame de Delbet.

En post opératoire :
Enfant apyrétique, en bon état général.
Lame : 100cc d’urines + sang.
⇒ Décision de garder la patiente sous surveillance.

Un uro scanner de contrôle a été fait :
• Etat lésionnel complexe post traumatique rénal droit associant :

— Lésion complexe du pole inférieur à type de dilacération rupture sur environ 40mm.
— Hématome péri rénal inférieur de densité séro sanguine (résorption partielle) dont

l’épaisseur est de 17mm.

c. A J21 d’hospitalisation :
Décision de sortie de la patiente, pour poursuite du suivi et de sa prise en charge au
niveau de la structure hospitalière de son lieu de résidence. (ALGER- HOPITAL BENI
MESSOUS).
Apres sa sortie : la patiente a été suivie à BENI MESSOUS avec des contrôles radiologiques
réguliers, elle est revenue après un mois avec un compte rendu d’une urographie intra
veineuse montrant des stigmates de contusion.
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Discussion :
Dans notre cas c’est une fille âgée de 11ans, qui a été victime d’un accident de circulation
occasionnant chez elle une contusion rénale).
L’enfant a été hospitalisé dans le service de chirurgie pédiatrique pour une prise en charge
adéquate.
• Les traumatismes du rein sont dus à un mécanisme violent causé le plus souvent par un

choc direct.
• Dans les traumatismes du rein l’attitude conservatrice est privilégiée chez les enfants

stables sur le plan hémodynamique ou stabilisé par des mesures de réanimation avec une
surveillance clinique et paraclinique rapprochée.

• L’attitude thérapeutique entreprise dépend essentiellement de la gravité des lésions causées
en se basant sur la classification de AAST.

• L’urinome compliqué requiert un drainage écho guidé dépendant des compétences du
radiologue, celui-ci étant difficile à réaliser a été substitué par un drainage chirurgical.

• L’imagerie à distance du traumatisme joue un rôle primordial dans le suivi de l’évolution
morphologique et fonctionnelle des lésions rénales.

• La néphrectomie étant réalisée en urgence dans le but d’hémostase, celle-ci peut être
réalisée en différée en cas de perte de la fonction rénale.

• Le développement des techniques de drainage endo urologique per cutané ou par voie
endoscopique et une réanimation médicale efficace contribuent à maintenir une attitude
conservatrice devant les traumatismes rénaux et de minimiser le recours à la néphrectomie.

• Fréquence des traumatismes chez l’enfant occasionnés par les accidents de la route lors de
la période estivale a Bejaia.
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Observation N°3
Il s’agit du garçon M.R âgé de 11 ans originaire et demeurant à Bejaia sans antécédents médico
chirurgicaux particuliers victime d’un accident de la voie publique occasionnant chez lui un
traumatisme fermé abdomino pelvien.

1. L’examen clinique à l’admission

• L’enfant est conscient, en bon état général avec pâleur cutanée muqueuse.
• Bonnes constantes hémodynamiques => FC : 92bt/min TA : 110/60 mmHg.
• Absence de point d’impact thoracique (pas d’ecchymoses, pas d’égratignures).
• Examen pleuro pulmonaire : murmures vésiculaires perçus aux 2 champs pulmonaires,

absence de râles.
• Examen de l’abdomen :

— Sensibilité au niveau de la région hypogastrique.
— Pas de masse palpable, pas de distension abdominale.

• Hématome en regard de l’aile iliaque droite.
• Examen de l’appareil locomoteur : impotence fonctionnelle des 2 membres inferieurs avec

impossibilité a la marche.
2. Le bilan biologique

Hb = 10.4g/dl Plt = 249000 /l
Gb = 15100/l groupage = A +

TP = 95%

3. Bilan radiologique

• Téléthorax de face : pas de fracture, pas d’épanchement.
• ASP de face : absence de pneumopéritoine.
• Radiographie du bassin : fracture ilio pubienne droite et ischio pubienne gauche.

Figure 10.5 – Radiographie du bassin

• Echographie abdomino pelvienne initiale : sans anomalies hormis une aérocolie diffuse.
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Au total : Nous sommes devant un garçon âgé de 11 ans victime d’un accident de la
voie publique occasionnant chez lui un traumatisme fermé abdomino pelvien, dont l’examen
clinique et paraclinique initiaux étaient rassurants hormis une pâleur cutanée muqueuse in-
tense d ’ou la décision d’hospitalisation de l’enfant pour une surveillance.

4. Evolution
Après quelques heures d’hospitalisation :
L’enfant est toujours pale, présente une douleur abdominale avec impossibilité d’uriner. A
l’examen clinique on retrouve :
— Une sensibilité hypogastrique.
— Globe vésical.
Devant l’impossibilité d’uriner et la présence du globe vésical, on est orientés vers une éven-
tuelle atteinte de l’appareil urinaire, ce qui nous a incités à demander un Uro scanner.

Résultats de l’uro scanner :

— Plaie du plancher vésical mesurant 3mm, avec extravasation du produit de contraste au
temps tardif (fuite urinaire), réalisant un épanchement de moyenne abondance.

— Fracture de la branche ilio pubienne droite légèrement déplacée et ischio pubienne gauche.
— Fracture de l’aileron droit non déplacée.
— Epanchement liquidien intra-peritonéal de moyenne abondance, péri-hépatique, péri splé-

nique, gouttière pariétaux coliques et inter-anses.
— Pas d’autres lésions viscérales par ailleurs.

(a) (b)

Figure 10.6 – Uro scanner (brèche vésicale )
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Conduite tenue :

• Malade admis au bloc opératoire, voie médiane sous ombilicale, l’exploration retrouve un
épanchement intra abdominal (urines).

• Une taille vésicale a été faite retrouvant une rupture de la jonction col-urètre.
• Mise en place d’une sonde vésicale, charrière 12 à travers le méat urétral pour alignement,

fermeture de la taille vésicale sur une cystostomie (sonde ch 16).
• Lavage de la cavité péritonéale au sérum.
• Appendice phlegmoneux avec stercolithe en son sein (8mm) => appendicectomie.
• Mise en place d’une lame de drainage dans l’espace de RETHZIUS et un redon pré apo-

névrotique redon musculaire et redon sous cutané.
• Suites opératoires étaient bonnes.

Le patient est resté au service pendant un mois vu ses lésions osseuses (alitement), et pendant
son séjour il n’a présenté aucune complication en rapport avec sa lésion et son intervention.

Apres 03 mois, la sonde tutrice a été retirée et une cystographie a été réalisée afin de détecter
une éventuelle sténose urétrale.

Figure 10.7 – Urétro cystographie
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Résultats de cystographie :
L’opacification rétrograde met en évidence :
• Le remplissage vésical est effectué à travers la sonde de cystostomie.
• Vessie très distendue a paroi irrégulière au niveau du site de cystostomie. Cependant la

capacité vésicale est normale et le reste de la paroi est régulier.
• Les acquisitions per mictionnelles réalisées retrouve :

— La miction s’est déroulée dans de bonnes conditions (pas de douleur ni gêne).
— L’urètre est visible dans sa totalité, de calibre normal, a paroi fine et régulière sans

sténose.
— Pas de résidu post mictionnel.

Conclusion :
— Aspect irrégulier de la paroi vésicale au niveau du site de cystostomie.
— Urètre opacifié de façon homogène sans sténose.

Discussion
Dans notre cas, il s’agit d’un garçon âgé de 11 ans qui a été victime d’un accident de la voie
publique ayant occasionné chez lui un traumatisme fermé abdomino pelvien. Le patient a été
hospitalisé au service de chirurgie infantile pour prise en charge et surveillance de ses lésions.
• Les lésions de l’urètre chez l’enfant sont particulièrement rares, souvent corrélées à la violence

du traumatisme en cause qui se voit au cours des fractures du bassin.
• La suspicion diagnostic d’une atteinte urétrale est généralement aisée sur le plan clinique,

cependant la miction qui reste la première notion à rechercher devant tout traumatisme
pelvien fermé peut être faussement rassurante.

• L’échographie initiale est non rassurante et non concluante pour le diagnostic d’une lésion
urétrale d’où la nécessité d’une surveillance rapprochée et minutieuse du patient.

• L’uro scanner est un examen clé dans le diagnostic des lésions urétrales traumatiques, ainsi
sa non disponibilité aux urgences est considérée comme un frein pour une prise en charge
rapide et conditionne le pronostic fonctionnel du patient.

• La complication la plus fréquente et la plus redoutée en matière de lésion urétrale post
traumatique est la sténose, or notre patient n’a pas présenté de sténose lors de la cystographie
réalisée à distance.
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Observation N°4
C’est la fille O.D âgée de 11 ans originaire et demeurant à Bejaia sans antécédents pathologiques
particuliers victime d’une chute d’un lieu élevé estimé à 12 mètres occasionnant chez elle un
polytraumatisme.

1. L’examen à l’admission

• Patiente inconsciente scorée à 7/15 selon le score de Glasgow, pupilles en myosis serré,
arréactives.

• Constantes hémodynamiques : TA : 80/60 mmHg, pouls filants.
• L’examen pleuropulmonaire : murmures vésiculaires bien perçus SpO2 : 80%.

Vu l’état critique de la patiente, il a été décidé de l’intuber et la transfuser :
• L’examen abdominal : difficile à apprécier vu l’état de l’enfant.
• On note la présence d’un hématome en regard de la hanche gauche.

2. Bilan radiologique

• Radiographie du crane :
Fracture pariétale, fracture frontale gauche, fracture temporale gauche

• TDM cérébrale :
— Contusion temporale gauche.
— Fracture frontale gauche.
— Fracture pariétale droite.
— Pneumo céphalie.
— Fracas de la voute crânienne.

⇒ Pas d’urgence neuro chirurgicale.

• TDM abdomino pelvienne :
— Fractures spléniques multiples.
— Hématome péri rénal gauche.

116



CHAPITRE 10. PARTIE PRATIQUE

(a) (b)

(c) (d)

(e)

Figure 10.8 – Scanner abdomino pelvien montrant des fractures spléniques et un hematome
peri rénal

Au total : c’est une fille victime d’une chute d’un lieu élevé qui a occasionné chez elle un
polytraumatisme avec impact crânien et abdominal dont l’examen clinique est non rassurant
avec un score de Glasgow 7/15 et des signes en faveur d’un état de choc hémodynamique
et cela malgré des mesures de réanimation adéquates avec remplissage ⇒ d’où la décision
d’admettre la patiente au bloc opératoire.
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Au bloc opératoire :

• Décubitus dorsal, sous anesthésie générale, SV, SNG.
• Aseptisation des champs opératoires.
• Incision médiane a cheval sur l’ombilic.
• L’exploration retrouve :

— Un hémopéritoine de grande abondance avec des caillots de sang.
— Une fracture splénique complexe d’où la décision de splénectomie d’hémostase :

ligature du pédicule splénique et quelques vaisseaux courts, puis splénectomie
* Multiples contusions pancréatiques.
* Hématome rétro péritonéal gauche étendu non expansif qui a été respecté.

• Pas d’autres lésions décelables.
• Toilette péritonéale.
• Fermeture sur une lame de drainage dans la loge splénique.
• Pansement.
• Pièce envoyée à l’anatomo pathologie.
Au bloc opératoire, la patiente a fait des tensions basses jusqu’ à 50/30mmHg, donc elle a été
mise sous Noradrénaline avec transfusion de 02 culots globulaires et 02 plasma frais congelés,
après splénectomie la pression artérielle est remontée à 110/50 mmHg mais toujours sous
noradrénaline.
La patiente est laissée intubée, ventilée et sédatée puis transférée en réanimation.

A J3 d’hospitalisation :

— Patiente inconsciente intubée ventilée et sédatée, pupilles isochores réactives.
— Stable sur le plan hémodynamique : FC ; 135 bt/min TA : 120/70mmHg.
— Présente un œdème facial et une ecchymose péri orbitaire bilatérale.
— Examen pleur pulmonaire : murmures vésiculaires audibles aux 2 champs pulmonaires,

pas d’emphysème sous cutané.
— Examen cardiaque : bruits du cœur audibles, pas de souffle.
— Examen abdominal : abdomen souple, pansement propre, collecteur vide, SNG : résidus

verdâtres.

TDM cérébrale :
• Contusion oedémato hémorragique temporo pariétal droite.
• Contusion hémorragique temporal gauche.
• Lame d’hématome extradural frontal droit et pariétal gauche.
• Lame d’hématome sous dural aigu temporo pariétal gauche.

⇒ Pas d’urgence neurochirurgicale (traitement anti convulsivant, corticoïdes, antalgiques et
antibiothérapie).
⇒ Continuer la surveillance de la patiente.

A J5 d’hospitalisation :

Patiente extubée, consciente, en bon état général et apyrétique (Température : 36.9°c).
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Abdomen souple et pansement propre.
FNS : HB : 10.5g/dl
PLT : 153000 éléments/mm3
GB : 21400 éléments/mm3.
La patiente à bien évolué durant son séjour en réanimation, alors elle a été transférée au
service de chirurgie infantile.

A J12 d’hospitalisation :

Bonne évolution clinique.
Une TDM abdomino pelvienne a été refaite.

(a) (b)

Figure 10.9 – TDM abdomino pelvienne montrant des contusions du rein gauche

Résultats de la TDM abdomino pelvienne de contrôle :
• Absence de lésion parenchymateuse pulmonaire (bonne évolution radiologique de la contu-

sion pulmonaire.).
• Loge splénique : vide avec présence d’une petite collection liquidienne au niveau de la

loge de splénectomie.
• Rein droit : en place, de néphrographie homogène et d’aspect fonctionnel habituel, sans

dilatation des cavités pyélo-calicielles.
• Rein gauche : en place de néphrographie hétérogène par la présence d’un foyer hypo

dense de contusion parenchymateuse occupant la région médio rénale et polaire inférieure
étendue sur environ 52*40mm.

• Absence d’hématome péri rénal (résorption).
• Absence de fuite au produit de contraste a travers les voies excrétrices.
• Fracture de l’aile iliaque gauche.
• Absence d’hémopéritoine.

A J19 d’hospitalisation :
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Bonne évolution clinique.
Une échographie de contrôle a été faite retrouvant :
• Rein droit et gauche :

— En place, de taille normale a contours réguliers.
— Echo structure conservée avec bonne différenciation cortico médullaire.
— Absence de dilatation des cavités pyélocalicielles.
— Présence d’un foyer hypo échogène séquellaire de contusion parenchymateuse médio

rénale et polaire inférieure gauche de 35*27mm.
— Absence d’hématome péri rénal.

• Absence d’épanchement intra péritonéal.

Décision de faire sortir la malade avec rendez-vous et échographie de contrôle à la consulta-
tion.

Discussion
Dans notre cas, c’est une fille âgée de 11 ans qui a été victime d’une chute d’une hau-
teur estimée à 12 mètres occasionnant chez elle un polytraumatisme (traumatisme cérébral,
contusion pulmonaire, contusion abdominale, fracture de l’aile iliaque gauche).
L’instabilité hémodynamique de cette patiente a conditionné sa prise en charge, et cela a
conduit à une décision opératoire et une surveillance stricte afin de guetter les complications
dues au traitement et au traumatisme.
• Les chutes des lieux élevés peuvent causer par des mécanismes de décélération des ruptures

ou des déchirures des pédicules vasculaires qui sont à l’origine d’hémorragie.
• Les polytraumatismes sont souvent en rapport avec l’intensité du mécanisme lésionnel en

cause.
• L’instabilité hémodynamique, respiratoire et neurologique a suscité une prise en charge

multidisciplinaire avec une recherche systématique et traitement immédiat d’une urgence
vitale en se basant sur les principes de la réanimation pédiatrique.

• L’abstention chirurgicale est la règle en matière de traumatisme splénique. La chirurgie
est réservée, en urgence, qu’en cas d’hémorragie persistante menaçant le pronostic vital de
l’enfant. Et en différée, la splénectomie s’impose devant un éclatement de la rate, section
complète du pédicule splénique et l’association à une lésion grave.
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Observation N°5
C’est une fille âgée de 05 ans originaire du Mali et demeurant à Bejaia sans antécédents médico
chirurgicaux particuliers victime d’un accident de la voie publique ayant occasionné chez elle
un polytraumatisme.
1. L’examen clinique a l’admission L’examen clinique a l’admission

• Patiente consciente, coopérante, état général moyen.
• Score de Glasgow 15/15, pupilles isochores réactives.
• Les constantes hémodynamiques : TA : 60/40mmHg FC : 120bt/min.
• Sur le plan pleuropulmonaire : murmures vésiculaires bien perçus, absence de râles, Spo2 :

100%.
• La patiente était très agitée d’où la difficulté de l’examen clinique.
• Examen de l’appareil locomoteur : Présence d’une déformation de la cuisse droite.
• Examen génital : présence d’un saignement génital.

2. Bilan biologique

HB : 9.6g/dl
GB : 20 300 éléments/l
PLT : 424 000 éléments/l
Groupage : B+
TP : 69%
Na+ : 136.6mEq/l
K+ : 3.19mEq/l

3. Bilan radiologique
• Télé thorax de face : opacité basi thoracique droite.
• ASP de face : absence de pneumopéritoine, absence de grisaille diffuse.
• Radio du bassin : absence de fracture.
• Radiographie du membre inferieur droit :

Figure 10.10 – Radiographie de face montrant une fracture de la diaphyse fémorale droite
avec angulation.
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• Radiographie du crâne : pas de fracture.
Au total : c’est une fillette âgée de 05 ans victime d’un accident de la voie publique ayant
occasionné chez elle un polytraumatisme dont l’examen clinique retrouve une instabilité hé-
modynamique avec agitation associée à une fracture fémorale droite.
La patiente a été transférée au bloc opératoire pour une PLP par faute d’absence d’un
radiologue ; ou elle a bénéficié d’une transfusion d’un culot globulaire et d’un examen gyné-
cologique et une traction du membre inférieur droit.
La PLP est revenue en faveur d’un liquide rouge d’où la décision d’une laparotomie explo-
ratrice.
Incision JALAGUIER

A l’exploration :

• Etage sous méso colique :
— Dépéritonisation du haut rectum => suturée par des points séparés.
— L’exploration du grêle, mésentère, grand épiploon, le cadre colique ne retrouve pas de

lésions.
— Hématome rétro péritonéal non expansif : respecté.

• Etage sus méso colique :
— Foie, rate, voies biliaires, estomac : sans anomalies
— Hématome bombant à travers la pars fascida du petit épiploon

• A l’ouverture de l’arrière cavité des épiploons : section complète du pancréas au niveau
de l’isthme avec mise à nu du tronc spléno mésarraique et de l’artère splénique.

• Le reste de l’exploration est normal.
• Pour la fracture femorale : réduction avec attelle pélvi-pédieuse.
Une anastomose pancréatico-jéjunale a été réalisée :
— Cathétérisme des 2 orifices du wirsung par une intra nulle jaune.
— Suture du parenchyme pancréatique coté céphalique.
— Confection d’une anastomose pancréatico jéjunale sur anse Y termino terminale avec

interposition du grand épiploon par de hémi surjet.
— Anastomose du pied de l’anse.

En post opératoire la patiente a été transférée en service de radiologie pour une TDM cere-
bro thoraco abdominale intubée ventilée et sédatée.

Résultats de la TDM :

• Contusion pulmonaire bilatérale.
• Hématome rétro-pértionéal bilatéral.
• Rachis cervico thoraco lombaire sain.

La patiente a été admise ensuite au service de réanimation ou elle a été extubée .
TA : 130/60mmHg FC : 120bt/min SpO2 :100%
Bilan post opératoire immédiat :
Hb : 10.6g/dl
PLT : 297000 éléments/mm3
GB : 20000 éléments/mm3.
Amylasémie : 940 ui/l (10 fois la normale)
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Conduite tenue
— Antibiothérapie.
— Mise en place d’une sonde nasogastrique.
— Anti H2.

J2 post opératoire :
La patiente est en bon état général consciente coopérante.
Apyrétique, stable sur le plan hémodynamique.
A l’auscultation pulmonaire : murmures vésiculaires perçus.
Pansement propre, sérosité dans la lame.
⇒ Bilan biologique correct / Amylasémie : 183ui/l / Glycémie : 1.98g/l

J3 post opératoire

• Bilan biologique :
Hb : 8.5g/dl (transfusée par un culot érythrocytaire)
TP :70%
ASAT : 60ui/l
ALAT : 43ui/l.

• Echographie de contrôle :
pas de lésions parenchymateuses des organes pleins, épigastre marqué par une fine lame
liquidienne en sous hépatique.

⇒ Patiente transférée au service de chirurgie pédiatrique.

J7 post opératoire
La patiente a présenté une fièvre chiffrée à 39°C avec à l’examen abdominal un abdomen
distendu, sensible dans sa totalité.
Une échographie abdominale a été demandée objectivant :
Un globe vésical, pas de liquide intra péritonéal.

Par la suite une éviscération a été remarquée. D’où sa réadmission au bloc opératoire.

À l’exploration :
Liquide intra péritonéal de petite abondance, avec des taches de bougies évoquant une irri-
tation de la graisse mésentérique par le suc pancréatique.
Lâchage complet du mur antérieur de l’anastomose pancréatico jéjunale.
Il a été décidé de démonter l’anastomose et faire une pancréatectomie corporéo caudale.

La patiente a été hospitalisée pendant une durée de 02 mois pour une surveillance rapprochée
des complications pouvant survenir au décours du geste opératoire fait et de sa fracture.
Pendant son hospitalisation, elle a présenté des chiffres élevés de glycémie allant jusqu’ à
5g/l d’où sa prise en charge, ainsi qu’une bonne consolidation de sa fracture fémorale.
⇒ [U+F0F0] Suite à la bonne évolution de a patiente, la décision de sortie avec rendez-vous
de contrôle a été prise.
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Discussion :
Dans notre cas, c’est une fille malienne âgée de 05 ans qui a été victime d’un accident de la
voie publique ayant occasionné chez elle un polytraumatisme (contusion pulmonaire, contu-
sion abdominale, fracture fémorale droite).
Devant la gravité des lésions de la patiente, elle a bénéficié d’une prise en charge multidis-
ciplinaire afin de stabiliser son état clinique.

• En pratique courante ; les traumatismes du pancréas chez l’enfant sont particulièrement
rares, cela est en rapport avec la position anatomique qu’occupe cet organe au sein de la
cavité abdominale.

• Les lésions pancréatiques sont souvent corrélées à la violence du traumatisme en cause
• L’attitude thérapeutique entreprise dépend essentiellement de la stabilité hémodynamique

et de la disponibilité des moyens d’investigation radiologique.
• L’échographie est un examen opérateur-dépendant. La qualité des images, ainsi que le

rapport qui en résulte, est liée à l’expérience du radiologiste.
• L’exploration chirurgicale doit être méthodologique afin de déceler les différentes atteintes

pouvant se rencontrer.
• L’arrière cavité des épiploons n’est pas explorée systématiquement en chirurgie pédiatrique

en raison de la rareté des lésions situées à ce niveau.
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CONCLUSION ET SUGGESTIONS
Conclusion :

Au terme de notre étude nous constatons que les traumatismes abdomino pelviens constituent
un problème de santé publique par leur fréquence et leu gravité.
L’étiologie reste dominée par les accidents de la voie publique. Le diagnostic est clinique et
paraclinique.
La prise en charge est multidisciplinaire (urgentiste, réanimateur, radiologue et chirurgien).
L’attitude actuelle dans la prise en charge des traumatismes fermés abdominaux et/ou pelviens
de l’enfant est une approche non opératoire ou conservatrice chez les patients stables. Les indi-
cations opératoires restent limitées.
Le pronostic dépend de l’état hémodynamique du patient, une prise en charge précoce et adé-
quate.

Suggestions :

• Au niveau des structures hospitalières
— Organisation de l’accueil hospitalier (distribution des tâches entre médecins, infirmiers et

radiologues en respectant la hiérarchie des soins.
— Application de la standardisation de la prise en charge d’un enfant polytraumatisé.
— Subventionner des moyens diagnostiques performants (scanner notamment) et accessibles

à tous et à moindre coût.
— Nécessité de la disponibilité d’un radiologue tous les jours pour ne pas retarder la prise

en charge.

• Aux autorités gouvernementales et aux autorités administratives locales :
— Concevoir et faire appliquer une véritable politique de prévention des accidents de la route

par : la limitation des excès de vitesse, l’information, l’éducation et la sensibilisation des
usagers et de la population sur le code de la route en impliquant les médias.

— Construire des ralentisseurs dans les endroits à risque : marchés, écoles, hôpitaux, parcs
d’attraction.

— Améliorer les conditions de transport et d’évacuation des blessés en vue d’une meilleure
prise en charge pré hospitalière.

• Aux parents des enfants :
— Apprendre aux enfants à respecter la signalisation, à ne jamais s’engager sur la chaussée

sans regarder à droite et à gauche, à ne jamais s’attarder sur la chaussée.
— Ne pas laisser un enfant de moins de 6 ans traverser une rue sans qu’il soit tenu par la

main.
— Placer des protections adaptées aux balcons et aux terrasses afin de prévenir les chutes

de hauteurs.
— Eviter de laisser sous les fenêtres des meubles que l’enfant puisse escalader (table, tabou-

ret, chaise, coffre à jouets).
— la ceinture de sécurité doit être bouclée, même pour des trajets courts. Apprendre à

l’enfant dès que possible, à boucler lui-même sa ceinture de sécurité ; celle-ci diminue
considérablement le risque de blessures graves.

— Respecter scrupuleusement les limitations de vitesse prescrites par le code ou la signali-
sation.
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RESUME

Malgré les campagnes de prévention et d’information, les traumatismes restent la première
cause de morbidité et de mortalité chez l’enfant. Les accidents de la voie publique

représentent la cause la plus fréquente de traumatisme abdominal fermé. Les connaissances
des particularités de l’anatomie et de la physiologie de l’abdomen pédiatrique sont essentielles

pour la prise en charge optimale de ces enfants. Cette prise en charge des traumatisés de
l’abdomen doit être pluridisciplinaire, associant des équipes médicales, chirurgicales et
radiologiques dans un centre ayant un plateau technique adapté à la traumatologie

pédiatrique. Le traitement des traumatismes fermés de l’abdomen et du pelvis dépend en
premier lieu de l’état hémodynamique de l’enfant. Les examens complémentaires d’imagerie
nécessitant un transport de l’enfant sont demandés une fois le malade stabilisé. Dans la

grande majorité des cas, chez un enfant hémodynamiquement stable, notamment en cas de
lésion d’un organe plein, le traitement est non opératoire ou conservateur. Ce traitement

conservateur, comprenant une surveillance stricte et continue clinique, biologique et
échographique, est un succès avec une évolution favorable et un minimum de risque, sous
réserve de bien connaître les spécificités anatomiques et physiologiques de l’enfant en

croissance. En cas d’instabilité, et ce malgré des mesures de réanimation adaptées, une prise
en charge chirurgicale en urgence est parfois nécessaire afin de contrôler un saignement actif.
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ABSTRACT

Despite prevention and information campaigns, injuries remain the leading cause of morbidity
and mortality in children. Road accidents are the most common cause of blunt abdominal
trauma. Knowledge of the peculiarities of the anatomy and physiology of the pediatric

abdomen is essential for the optimal care of these children. This management of trauma to
the abdomen must be multidisciplinary, bringing together medical, surgical and radiological
teams in a center with a technical platform suitable for pediatric trauma. The treatment of

blunt trauma to the abdomen and pelvis depends primarily on the hemodynamic status of the
child. Additional imaging examinations requiring transport of the child are requested once the

patient has stabilized. In the vast majority of cases, in a hemodynamically stable child,
especially in the event of a solid organ injury, treatment is non-operative or conservative. This
conservative treatment, including strict and continuous clinical, biological and ultrasound

monitoring, is a success with a favorable outcome and a minimum of risk, subject to knowing
the anatomical and physiological specificities of the growing child. In the event of instability,
and despite appropriate resuscitation measures, urgent surgical management is sometimes

necessary in order to control active bleeding.
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