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Introduction 

AVP++(75%) 

Décélération  

Compression 

antéro-post. 

50%Pénétrante 

[70% lésions  

20% 80% 

90%Pénétrante 

[100%l ésions  

PLAIES CONTUSIONS 

Sports, AT, 

Chutes 

Ecrasement  

Association mécanismes 



Plaie pénétrante 

TD 60% 

Foie, rate 18%  

Diaphragme 10% 

gros Vx abdominaux/ 

Rétropéritoneaux 7 % 



Plaie pénétrante 

LAPAROTOMIE 

en URGENCE 

Doute? LAPAROSCOPIE Surveillance 



Plaie pénétrante 



Contusions 

TD 17% 

Foie 33%  

Rein vessie 9% Mésentère 10% 

Rate 46%  

Pancréas 5% Vx 4% 

Hémorragie 
Intra périt : 80% 

Sepsis 
Retard diag, TDM se=70% 

Diaphragme 3% 



Algorithme prise en charge 

Traumatismes abdo fermés  

Polytraumatisé Trauma abdo isolé 

RECOMMANDATIONS 

Pour la prise en charge du polytraumatisé 

« traumatismes abdominaux fermés »  

   

FAST écho TDM 

ORGANES CIBLES 

Focused Assessment with 

Sonography in Trauma 

Damage control=Laparotomie écourtée 



Algorithme prise en charge 

Traumatismes abdo fermés  

Polytraumatisé 

RECOMMANDATIONS 

Pour la prise en charge du polytraumatisé 

« traumatismes abdominaux fermés »  

   

FAST écho Focused Assessment with 

Sonography in Trauma 

Damage control=Laparotomie écourtée 



PRACTICE MANAGEMENT GUIDELINES FOR THE EVALUATION  OF BLUNT ABDOMINAL TRAUMA  

EAST Practice Management Guidelines Work Group , J Trauma. 53(3): 602-615, September 2002  

Niveau de preuve 2 et 3 





Indications et "non-indications" des radiographies du bassin et du thorax en cas de traumatismes, 

 Rapport d'évaluation technique, HAS 09/2009 



Cartographie + précise 

pour radio-embolisation 



Principe FAST écho 

ÅFAST écho:  4 coupes échographiques recherchées et 

analysées  

ÅUne seule question: Existe-t-il un épanchement libre intra 

Péritonéal , Péricardique ou Pleural ?  

ïSi le contexte est traumatique: côest probablement du 

sang 

ÅOn ne cherche pas ¨ visualiser et identifier lôorgane en 

cause  

ÅLôabsence dô®panchement intra abdominal nôexclue pas de 

sévères lésions viscérales  

ÅLe Gold standard reste le TDM  

 

 

 

 

Règles des « 3 P » 



Å Disponibilité/Portabilité 

Å Au déchoquage/SMUR 

Å Rapidit® (3ô) 

Å Non invasive 

Å Information immédiate 

Å Utilisation répétée possible 

Å En parallèle de la réanimation 

Å Pas dôimmobilit®/s®dation 

ï Agité/pédiatrie++ 

Å Irradiation/parturiente/IRénale 

Å Coût  

 

 

 

Å Organe en cause non identifié  

Å Lésion traumatique sévère 

sans épanchement 

Å Rétropéritoine (sauf rein) 

Å Tube digestif/mésentère 

Å Epanchement<200ml 

Å Iléus réflexe/emphysème sous-

cutané/Obèse 

Å Opérateur-dépendant 

Å Patient stable et épanchement 

isolé/ TDM?  

Pourquoi ? 

Polytraumatisé instable:  

& 1% de la mortalité / 3ó  



 Melniker LA , Ann Emerg Med. 2006; 48:227-235 

Etude prospective randomisée FAST/ non FAST bi centrique  

(217 traumatisés abdomino-thoraciques fermés) 
Groupe FAST: Diminution significative de 

1. 64% du temps dôadmission/Bloc operatoire 

2. Nombre de TDM (OR=0,16), 

3. 27% de la durée dôhospitalisation: 6,2 jrs / 10,2 jrs 

4. 35% du coût  dôhospitalisation 

5. Complications (choc, DMV, décès) (OR=0,17) 

Pourquoi ? 



Par qui? 

. 

Chirurgiens/urgentistes vs radiologues (FAST écho) 

ïrésultats comparables 
ï  McKenney MG, McKenney KL, Compton RP, et al. Can surgeons evaluate emergency ultrasound scans for blunt 

abdominal trauma. J Trauma. 1998 ; 44 : 649-653. 

ï Buzzas GR, Kern SJ, Smith RS, Harrison PB, Helmer SD, Reed JA,. A comparaison of sonographic examinations for 

trauma performed by surgeons and radiologists. J Trauma. 1998 ; 44 : 604-606 

ïOu deviennent identiques avec lôexp®rience 
ï Förster R, Pillasch J, Zielke A, Malewski U, Rothmund M. Ultrasonography in blunt abdominal trauma : influence of the 

investigatorsô experience. J Trauma. 1992 ; 34 : 264-269. 

ï Thomas B, Falcone RE, Vasquez D, et al. Ultrasound evaluation  of blunt abdominal trauma : program implementation, 

initial experience, and learning curve. J Trauma. 1997 ; 42 : 384-388. 

 

Examen disponible rapidement 24h/24h et 7j/7j  

Clinicien (« stéthoscope moderne »). 



Sous xiphoïdienne  

Transverse 

Thoraco-abdominale 

Longitudinale droite 

Thoraco-abdominale 

Longitudinale gauche 

Sus pubienne 

Longitudinale et 

transverse 

poche de Morison 

(espace sous 

hépatique postérieur) 

Péricarde 

Espace inter spléno 

rénale (de Kohler)  

Plèvre droite Plèvre gauche 

Cul de sac 

de Douglas 



NORMALE  

la poche de Morison Cul de sac pleural droit 

EPANCHEMENT 

1 Coupe thoraco-abdominale longitudinale droite 



EPANCHEMENT SOUS  

et PERI HEPATIQUE 

la poche de Morison Cul de sac pleural droit 

EPANCHEMENT PLEURAL 

1 Coupe thoraco-abdominale longitudinale droite 



2 Coupe thoraco-abdominale longitudinale gauche 

NORMALE  

Cul de sac pleural droit 

EPANCHEMENT 

Rein 

Rate 

L Position retrocostale 

J Abord postérieur 



 

 
2 Coupe thoraco-abdominale longitudinale gauche 

EPANCHEMENT PLEURAL 
HEMOPERITOINE 



3 Coupe Sus pubienne transverse 

NORMALE  EPANCHEMENT 

VESSIE 

UTERUS 



3 Coupe Sus pubienne longitudinale 

NORMALE  EPANCHEMENT 

VESSIE 

UTERUS 



3 Coupe Sus pubienne  

EPANCHEMENT dans 

Poche de Douglas 

VESSIE 



4 Coupe sous xiphoïdienne transverse 

NORMALE  
EPANCHEMENT 

PERICARDIQUE 

Angle  de15°/peau , coupe quasi frontale 

Sonde dirig®e vers lô®paule gauche 

Marqueur de la sonde vers la hanche gauche 

Latéraliser la sonde coté droit du patient si 

n®cessaire : ®vite lôair gastrique 

But: visualisation paroie ant VD 



FAST écho 

1. Aide rapide au diagnostic en fonction du contexte clinique (vient après 

lôexamen clinique). 

2. Meilleure orientation thérapeutique (chirurgie/Embolisation/surveillance) 

Toujours se poser deux questions : 

1. Quôest ce que je cherche ? 

2. Quôest ce que je vais en faire ? 

Ne doit pas retarder la mise en îuvre du traitement dôurgence. 

Si image négative ou doute, r®p®ter lôexamen ou TDM++ 

 

 

      



Damage Control 

Hémostase  

interventionnelle 
Embolisation++ 

Packing 

   

Réanimation 

continue++ 

Hémodynamique 

Hypothermie 

Acidose 

Coagulopathie 

 

   

Laparotomie 

écourtée 
Reprise après la tempête 

   

Hémostase/Hémodynamique 

BUT chirurgie 

Anatomie 



Algorithme prise en charge 

Traumatismes abdo fermés  

Trauma abdo isolé 

TDM 

ORGANES CIBLES 



Contusion hépatique 

Traumatismes abdominaux fermés  

80% de traitement Non Opératoire 
1. Hémodynamique stable/stabilisée par réa 

2. Pas de doute sur atteinte digestive 

3. Surveillance morphologique et en réa 48/72h 

4. Radiologie interventionnelle accessible +++ 

Ċ50 % mortalit® en 20 ans caré 

Si chirurgie : Conservatrice++ 
1. Laparotomie écourtée/damage control 

2. Tamponnement (packing) 

3. 2nd look a la 48H (ATB) 



Contusion hépatique 

Traumatismes abdominaux fermés  



Contusion hépatique 

Traumatismes abdominaux fermés  



Contusion hépatique 

Traumatismes abdominaux fermés  



Traumatismes abdominaux fermés  

82% de traitement Non Opératoire (AAST) 
1. Hémodynamique stable/stabilisée par réa 

2. Transfusion <4CG en 48H 

3. Pas de doute sur atteinte digestive  

4. Pas de lésions extra abdominales associées 

5. Bilan initial TDM par radiologue entrainé 

6. Lésions splénique de grade 1,2 ou 3 au TDM 

7. Volume dô épanchement < 250ml 

8. Surveillance TDM et en réa 48/72h puis 15jrs hospi 

9. Radiologie interventionnelle accessible avec embolisation 

artère splénique (7%) 

10.Chir viscéral décide du TTT Non opératoire et dispo H24 pour 

laparo en urgence 

Contusion splénique 

Organe le plus fr®quemment l®s®é Rate 46%  



Contusion splénique 

Traumatismes abdominaux fermés  

Classification TDM 

Non Opératoire 



Contusion splénique 

Traumatismes abdominaux fermés  

10% dô®chec du traitement conservateur n®cessitant 

une chirurgie < 24h dans 60% des cas , <10jours 

dans 8% et jusquô¨ 30 jours de d®laié  



Contusion splénique 

Traumatismes abdominaux fermés  

1. Infectieuses: 

Å 50 a 100 U plus /pop générale 

ÅOPSI (overwhelming post splenectomy infection) 

1 à 2% splenectomie dont 70%<2 ans (Pneumocoque et 

Haemophilus) [ 50 à 70% mortalité 

2. 3 à 10% complications thromboemboliques 

Complications de la splénectomie : 


