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Introduction
Les traumatismes de I’abdomen sont des traumatismes intéressant la région du
tronc comprise entre le diaphragme en haut et le plancher pelvien en bas.

Ils sont graves, puisque le taux de mortalité li¢ aux traumatismes de I’abdomen,
est de I’ordre de 20% [1]. Le pronostic dépend de la gravité des 1ésions initiales,
mais aussi de la rapidité et de I’efficacité de leur prise en charge. Il faut distinguer
les traumatismes abdominaux fermés sans solution de continuité pariétale
(contusions) objet de notre étude, des traumatismes ouverts avec solution de
continuité pariétale (plaies), car le mécanisme lésionnel, la stratégie diagnostic, et
la prise en charge thérapeutique different selon que ca soit une plaie ou contusion
abdominale [2].

La contusion abdominale est le résultat d’un impact intéressant la cavite
abdominale sans qu’il en résulte une solution de continuité de la paroi abdominale.
Elle est susceptible de provoquer des lésions viscérales graves incompatibles avec
la vie et tous les organes intra abdominaux peuvent étre atteints [1]. Les accidents
de la voie publique (AVP) sont responsables dans 70 a 80% avec un contexte de
polytraumatisme dans 40 a 60% et une mortalité d’environ 5 a 25% [2]. Leur
pronostic dépend de la rapidité de la prise en charge qui doit &tre multidisciplinaire
et I’imagerie médicale est une aide précieuse et indispensable devant toute
contusion abdominale. En effet, les progrés techniques et scientifiques en
imagerie médicale ont permis d’améliorer la prise en charge thérapeutique des
contusions abdominales par un diagnostic lésionnel précis réduisant ainsi les
laparotomies exploratrices [3].

Le traumatisme abdominal chez une femme enceinte de plusieurs mois est a priori
grave, car l’utérus gravide au-dela du premier trimestre devient une cible
privilégiée. Du fait de I’augmentation de la volémie, la femme enceinte peut
présenter une hémorragie interne importante avec des constantes
hémodynamiques faussement rassurantes. Un diagnostic tardif peut aboutir a une
souffrance feetale et @ une décompensation brutale avec choc chez la mere. Les
risques pour le feetus et la mére sont la rupture utérine et ’hématome rétro-
placentaire. Une échographie avec doppler permet de s’assurer de la bonne vitalité
du feetus et de I’absence d’hématome.

Un avis gynéco-obstétrical doit étre sollicité immediatement. Au-dela de la
20ieme semaine de gestation, le monitorage est la régle [8]. Rappelons enfin, chez
les femmes Rhésus négatif, la nécessité de prévenir 1’iso immunisation feeto-
maternelle par injection d’immunoglobulines anti-D[3].



I. Objectifs :
Pour mener cette étude, nous nous sommes assignés des objectifs :

L’objectif Général est de faire le bilan de I’échographie dans la prise en charge
des contusions abdominales.

Les objectifs spécifiques sont :
#+ Déterminer la fréquence des traumatismes fermés de ’abdomen
+ Préciser les organes atteints et décrire leurs sémiologies échographiques.

+ Identifier les différentes étiologies des traumatismes de 1’abdomen.
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I1. Généralités
1. Définitions :

Un traumatisme abdominal concerne tout traumatisme qui intéresse la région
comprise entre le diaphragme en haut et le plancher pelvien en bas quel que soit
le point d’impact. Une contusion ou traumatisme fermé de 1’abdomen est un
traumatisme sans solution de continuité cutanée.

2. Epidémiologie [4]

Les lésions abdominales représentent 10 a 15% des décés d’origine traumatiques.
6 sur 10 sont des jeunes (pic de fréquence entre 11 et 25 ans).

Plus de 2 sur 3 sont des hommes.

Les contusions représentent 80% des traumatismes de 1’abdomen.

Les contusions entrainent 10 a 30% de mortalités.

3. Anatomie de I’abdomen :

L’abdomen est subdivisé en neuf quadrants (Figure 1). La cavité abdominale est
séparée du thorax par les coupoles diaphragmatiques. En arriere, elle est limitée
par la colonne vertébrale et par les muscles profonds de la paroi lombaire ;
latéralement et en avant elle est limitee par le groupe latéral et médial des muscles
de la paroi abdominale et leur gaine tendineuse. En bas, la cavité abdominale est
fermée par la musculature du plancher pelvien.

La cavité abdominale contient la cavité péritonéale, tapissée de péritoine, 1’espace
rétroperitonéal situ¢ en avant du rachis et 1’espace sous périton€al, espace
conjonctif situé dans le petit bassin sous le péritoine [9].

3.1.La cavité péritonéale :
Le péritoine est une membrane séreuse qui enveloppe en totalité ou en partie la
plupart des organes de la cavité abdomino-pelvienne, et qui tapisse entierement
Ses parois.
La cavité péritoneale est divisée en deux étages par le mésocolon transverse :
L’étage sus-mésocolique et sous-mésocolique. L’étage sus-mesocolique est divisé
en cing loges ou récessus peritonéaux :
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Figure 1: neufs quadrants de I'abdomen et le pelvis [5]

Les loges inter-hépato-diaphragmatiques droite et gauche :

Elles sont appelées aussi loges sub-phréniques ou sous-phréniques ou interhépato-
phréniques. Elles sont situees entre la convexité du foie et le diaphragme. Elles
sont séparées 1’une de I’autre par le ligament falciforme.

- La loge sous-hépatique :

Cette loge est située entre 1’estomac et le petit omentum d’une part, et la face
inférieure du foie d’autre part.

- La loge péri-splénique :

Cette loge est située autour de la rate ; elle va prolonger la loge sous-phrénique
gauche en arriére.



- La bourse omentale :

C’est un large diverticule qui prolonge la grande cavité péritonéale dans 1’étage
sus-mésocolique. Elle communique avec la cavité péritonéale par le foramen
épiploique.

L’étage sous mésocolique est divisé par le mésentére et sa racine en loge ou
espace supra-meésentérique (latéro-mésentérique droit) et espace infra-
mésentérique (latéro-mésenterique gauche).

Entre la paroi abdominale latérale et respectivement les célons ascendant et
descendant, se trouve les deux gouttieres pariéto-coliques (ou para-coliques)
droite et gauche. En-dessous du mésoc6lon sigmoidien, se définit le récessus
inter-sigmortdien.

En cas d’une pathologie inflammatoire ou infectieuse, les collections des espaces
subphreéniques droit et sous-hépatique peuvent s’étendre vers la fosse iliaque
droite a travers la gouttiere pariéto-colique droite ou 1’espace supra-mesentérique.
Les épanchements ont tendance a s’accumuler dans le cul-de-sac recto-vésical
chez I’homme ou recto-utérin chez la femme du fait de sa position déclive [9].

L’espace rétropéritonéal :

Le rétropéritoine s’¢tend du diaphragme au coccyx. En avant, il est limité par le
péritoine qui est doublé par le fascia propri. En arriere, le rétropéritoine est limité
par les plans pariétaux qui sont doublés profondément par le fascia pariétalis,
correspondant au niveau de la paroi antéro-latérale de 1’abdomen au fascia
transversalis [11].
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Figure 2:vue de face montrant les différentes loges de la cavité péritonéale [6]

La présence de ces fascias limitant les structures rétropéritonéales permet de
diviser I’espace rétropéritonéal en trois compartiments d’avant en arriére : espace
pararénal antérieur, périrénal, pararénal postérieur [10].

3.2.Espace sous péritonéal :
L’espace sous périton€al contient la partie terminale de 1’appareil urinaire (vessie
et urétre), I’appareil génital et la partie terminale du tube digestif qui est formée
par le rectum et le canal anal [9].



3.3.Vascularisation

Arteres abdominales

L’aorte descendante pénétre dans la cavité abdominale au niveau de D12. Le tronc
cceliaque nait au niveau de D12-L.1. Aprés un court trajet de 1 a 3 cm, il trifurque
pour donner les artéres hépatiqgues commune, gastriqgue gauche, coronaire
stomachique et splénique.

L’artére hépatique commune bifurque derriere la téte du pancréas en artére
hépatique propre et artere gastroduodénale. La premiere se dirige vers le hile du
foie pour se terminer en ses deux branches terminales, les arteres hépatiques
gauche et droite. Elle a pour collatérale importante 1’artere cystique. L’artere
gastroduodénale donne a son tour les artéres gastroépiploique droite et
pancréaticoduodeénale inférieure droite. L’artére gastrique droite a une origine
variable dans 1’axe hépatique commune-hépatique propre.

L’artére mésentérique supérieure nait de 1’aorte a 1 cm au-dessous du tronc
cceliaque. Ses branches collatérales sont : 1’artére duodénopancreatique inférieure
gauche, les branches jéjunales et iléales, I’artére colique droite supérieure, I’artére
colique droite moyenne et I’iléocolique.

Les artéres rénales droite et gauche naissent de chaque c6té de 1’aorte abdominale
en-dessous du point d’origine de I’artére mésentérique supérieure, et se trouvent
en relation avec le plan veineux qui les couvre par devant. Elles peuvent étre en
nombre d’une a trois de chaque coté.

Dans ce dernier cas, elles sont représentées par une artére rénale et deux arteres
polaires supérieure et inférieure. Des faces antérolatérales de 1’aorte surgissent,
un peu en dessous de la naissance des artéres rénales, les arteres spermatiques ou
ovariennes qui suivent un trajet descendant et divergeant vers les gonades.

L’artere mésentérique inférieure nait de la face antérieure de 1’aorte. Elle donne
des branches collatérales pour le célon gauche et se termine par les arteres
hémorroidaires pour le tiers supérieur du rectum.

L’aorte abdominale dans toute sa longueur donne des branches collatérales
lombaires étagées par paires, équivalentes aux arteres intercostales dans le thorax.

L’aorte se termine au niveau de L4 en se divisant en trois branches, les artéres
iliaques primitives gauche et droite et I’artére sacrée moyenne.
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Figure 3 : Vascularisation artérielle [7] :



3.4.1. Retour veineux [7] :
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 diaphragme vers le foie en le perfusant.

Elle est issue de la réunion veineuse entre le tronc spléno-mésaraique (issu de la
veine splénique et de la veine mésentérique inférieure), et la veine mésentérique
superieure. Ensuite elle se divise dans le foie en deux branches portales, droite et
gauche, en direction du filtre du foie avant d'étre rapporté dans la circulation
générale.
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Figure 4: Retour veineux abdominal [7]
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3.4.L’innervation abdominale [7]
Est organisee en deux systemes : un réseau de nerfs rachidiens destiné a la
musculature striée des parois ; et un systeme nerveux autonome spécialisé dans
I’innervation de la musculature lisse des viscéres et des vaisseaux.

4. Physiopathologie des traumatismes fermés de I’abdomen

Les traumatismes fermés ou contusions abdominales sont les urgences les plus
préoccupantes pour le chirurgien généraliste. Classiquement regroupés sous le
méme chapitre que les plaies de 1’abdomen du point de vue didactique, les
traumatismes fermeés posent des difficultés diagnostiques et thérapeutiques ainsi
que médico-légales.

Au cours d’une contusion abdominale tous les organes peuvent étre atteints. Il
s’agit le plus souvent d’un polytraumatisé chez qui en plus des lésions
abdominales, existent d’autres 1ésions graves (craniennes, thoraciques, osseuses).

[12]

4.1.Les éetiologies
Les causes les plus fréquentes des contusions abdominales sont représenteées par
les accidents de la voie publique, les chutes de grande hauteur, les accidents de
sport, les accidents dans les orpaillages traditionnels (éboulement de terre).

Les accidents de la voie publique représentent les 2/3 des blessés. Les exces de
vitesse et la multiplication des moyens de transport, le non-respect du code de la
route, ont contribué a une augmentation de ces accidents.[13]

Les accidents de travail, malgré la prévention et la protection des travailleurs, le
port de ceinture de sécurité et d’amarrage dans les travaux en hauteur, les
contusions abdominales restent un probléme de santé publique.

A coté de ces étiologies, on peut citer les accidents de sport, les accidents
domestiques, les coups et blessures volontaires, les coups de cornes des animaux
(dont les agriculteurs et les éleveurs sont victimes).

4.2.Les mécanismes [7]
Trois mécanismes essentiels sont distingués :

a- Mécanisme direct :
Le choc direct est le fait d’une percussion brutale de la cavité abdominale sous
I’effet d’une force, agissant sur une surface limitée de la cavité abdominale .il peut
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étre le mécanisme principal, les dégats qui en découlent, dépendent, de la force et
de la durée du choc, de la masse du sujet et de la surface d’impact.

b- 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 ¢€levés, et s’explique par le fait que
le corps s’arréte brutalement, alors que les organes continuent leurs mouvements
avec énergie cinétique, proportionnelle a leur masse et au carré de la vitesse.

La décelération peut étre horizontale (collision frontale avec un véhicule roulant
a grande vitesse) ou verticale (chute d’un lieu élevé). Ce mécanisme provoque des
¢tirements des zones d’attache des organes que sont les pédicules vasculaires, les
mésos et les ligaments. Des ruptures ou des déchirures peuvent intéresser
directement ces zones et étre a ’origine d’hémorragie, voire d’ischémie de
I’organe les lésions peuvent également se produire dans I’organe lui-méme, a
partir de point d’insertion des attaches.

c- Effet blast :

L’effet de souffle ou blast est le pouvoir vulnérant commun a toute explosion.
L’effet de souffle est généré par la libération d’énergic contemporaine de
I’explosion, cette pression dynamique, liée au déplacement d’air a grande vitesse
sous I’effet de 1’expansion gazeuse a partir du point d’explosion, est constitué
d’une surpression brutale a laquelle fait suite une contre pression négative
beaucoup moins intense. A partir de I’épicentre de 1’explosion va se créer un train
d’ondes alternatives dont les caractéristiques varient avec le milieu de propagation
> air, eau, milieu solide.

L’effet de souffle provoque des 1ésions locorégionales et a distance ainsi pouvant
étre atteint les membres, 1’abdomen, le thorax, le cerveau... cette association
demeure peu fréquente mais lorsqu’elle est réalisée le tableau est remarquable par
sa gravite.

5. Anatomopathologie

5.1.Lésions pariétales : on distingue [14,15]
Les Iésions minimes :
Ce sont les ecchymoses et les écorchures (perte de substance épidermique.
Synonymes : érosion, excoriation, écorchure, égratignure, éraillure, éraflure) qui
sont souvent situées sur la paroi abdominale antérolatérale.
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Elles peuvent orienter le diagnostic mais leur absence n’élimine en aucun cas une
lésion viscerale.

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, entrainant une géne respiratoire majeure
avec asymeétrie thoracigue.

- Une rupture ou désinsertion musculo-aponévrotique sous cutanée voire une
veritable évisceration avec lésions pariétales déchiquetees.

- Une rupture périnéale avec lésions sphinctériennes. Une éviscération transanale
est possible. Ces lésions sont graves, elles traduisent un traumatisme grave et
exposent a un risque infectieux majeur.

5.2.Les lésions viscérales :
Les contusions :
Sont les lésions traumatiques les plus fréquentes, résultats de I'impact d'un corps
mou, dit contondant », sur le corps humain ou inversement.

Par degré croissant avec la profondeur et lI'importance de la suffusion sanguine
sont classées en :

- hématome :

Contusion du 2eme degré, étant donné que 1’ecchymose est la contusion du ler
degré. Il est constitué par une collection sanguine dans une cavité néoformée.
L'épanchement sanguin, écarte les tissus et réalise une néo-cavité. On distingue :
la bosse « plan dure » et la poche « tissu mou ». Par sa localisation il engendre un
risque de compression profondes ou de mise en jeu d'emblée du pronostic vital.

- L’écrasement et le broiement :

Contusions de 3éme et 4éme degrés. Ce sont des contusions (sans effraction
cutanée) mais elles different des autres contusions par l'importance du
retentissement genéral. [16]

6. Diagnostic clinique :
L’examen clinique ne permet un diagnostic que dans 25 % des cas. Il apprécie la
conscience, 1’état hémodynamique (pouls, tension) et I’examen de 1’abdomen
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recherche une matité, des douleurs, une défense ou une contracture [19].
L’examen clinique initial a un double intérét : définir le degré de gravité et servir
d’examen de référence [20].

L’interrogatoire d’un patient conscient est orienté dans trois directions : test rapide
de I’orientation temporo-spatiale du blesse, ensuite définir le plus précisement les
circonstances de [’accident, et enfin connaitre les antécédents médico-
chirurgicaux. Si le patient n’est pas conscient I’interrogatoire des témoins
permettra de préciser les circonstances de 1’accident.

L’inspection recherche les points d’impacts (ecchymose, hématome, plaie).

La palpation est réalisée progressivement en partant des zones les moins sensibles.
Un point douloureux, une défense ou une contracture sont recherchées.

La percussion peut montrer une matité, signe d’un épanchement intra-péritonéal
abondant. Par contre, la constatation d’un tympanisme de méme que la diminution
des bruits hydro-aériques a 1’auscultation ont peu d’intérét car la présence d’un
iléus fonctionnel est fréquente apres un traumatisme abdominal.

Les touchers pelviens sont réalisés systématiquement face a tout traumatisme de
I’abdomen. Un bombement du cul de sac de Douglas, une douleur élective a sa
palpation oriente vers une irritation péritonéale aigué [21,22].

7. Diagnostic radiologique :
L’imagerie prend aujourd’hui une place importante dans la prise en charge des
traumatismes fermés de I’abdomen. Elle répond a deux objectifs essentiels :

- rechercher un hémopéritoine en localisant son origine
- compléter le bilan lésionnel dépiste.

En traumatologie abdominale, la prise en charge du blessé ne commence pas par
I’imagerie mais découle du bilan initial clinique et des premiers gestes de
réanimation.

Le blesse doit étre stable du point de vue hémodynamique avant la réalisation de
tout acte radiologique. Lorsque les signes de choc sont associés a des signes
péritonéaux, la radiographie n’a pas sa place en urgence [20, 21, 23]. Aucune
exploration radiologique ne doit étre demandée si I'état hémodynamique est
instable [24].

Tableau 1: Tableau des imageries
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Moyens Techniques et avantages Résultats
sans et avec injection de produit de Précision des lésions
contraste ( en absence de contre- parenchymateuses

Tomodensitométrie
abdominale[25,26]

indication)

a partir des coupoles diaphragmatiques
jusgu'au pelvis

Méthode d'imagerie de choix

Pneumopéritoine

Hématome intra mural du
tube digestif

Iésions pancréatique et
vasculaire

Echographie
abdominale[27]

FAST écho

écho dans le service d'imagerie ( notre
étude)

Imagerie de lere intention

détecter un épanchement
péritonéal méme minime

Iésion parenchymateuse
(foie ,rate , rein)

Etude des vaisseaux

Rx abdomen sans
Préparation (ASP)
[27, 28]

Deux clichés de face debout et couché

un cliché centré sur les coupoles
diaphragmatique

un cliche couché de profil

Dépister un épanchement
gazeux intra ou extra
péritonéale

Sensibilité faible

Rx thorax [27]

Incidence de face debout

(en Postéro antérieur)

Rupture diaphragmatique
Fracture des derniéres cotes
Pneumothorax

Hémothorax

Corps étranger intra
thoracique

Artériographie[28]

Intérét diagnostic et thérapeutique

Embolisation sélective
artérielle guidé par le siege
d'une extravasation
artérielle
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8. Diagnostic échographique :

L’échographie est actuellement 1’imagerie de premiére intention devant un
traumatisme fermé de 1’abdomen [17]. L’exploration est rendue difficile par les
conditions d’urgences (météorisme abdominal, 1’état de la paroi, non-coopération
du patient), mais doit étre compléte et minuticuse (visualisation de 1’ensemble des
visceres, vaisseaux et espaces abdomino-pelviens) du plancher pelvien aux
coupoles diaphragmatiques. Elle permet de détecter un épanchement méme
minime (100 ml) dans la cavité péritonéale. Elle peut détecter aussi des Iésions
parenchymateuses : foie, rate, rein. Couplée au Doppler elle permet 1’étude des
vaisseaux [27].

8.1.Technique d’examen :
L’exploration échographique de 1’abdomen nécessite un jeun de huit heures. Le
malade doit étre allongé confortablement sur le dos (décubitus), la téte reposant
sur un petit oreiller. On peut permettre au malade de respirer tranquillement, mais
lors de ’examen d’un organe particulier, il doit retenir sa respiration. Les
transducteurs de 3,5MHz et 5 MHz sont utilisés respectivement pour les adultes
et les enfants.

Dans le contexte traumatique aucune préparation n’est nécessaire pour une
exploration échographique de I’abdomen. L’urgence traumatique est d’ailleurs
une éventualité frequente ne permettant de différer I’examen. Une géne
importante de I’examen échographique, voir une limitation absolue peut
apparaitre en cas d’emphyséme sous cutané ou de fracture de cote interdisant la
cooperation du sujet au contact de la sonde [27].

8.2.Sémiologie échographique :
Les images échographiques sont variables suivant la structure traversée par le
faisceau ultrasonore et en fonction du temps [25,29].

8.2.1. Les structures liquidiennes pures :
Les structures liquidiennes pures transmettent totalement les faisceaux et
apparaissent comme une zone vide d’écho. Elles sont dites anéchogenes ou
transsoniques, c¢’est le cas d’une vessie en bonne réplétion. Ces images présentent
un renforcement des échos en profondeur appelées image de renforcement
postérieur [29].

8.2.2. Les structures liquidiennes non pures (hémopéritoine):
Les structures liquidiennes non pures contiennent des particules en suspension. Il
apparait au niveau de leur contenu échographique des zones de faible brillance et
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I’aspect est dit faiblement échogene, ¢’est le cas d’un épanchement infectieux ou
d’un hémopéritoine.

Les structures parenchymateuses : elles ont une échostructure plus ou moins
intense et homogeéne (foie, rate, pancréas) [30].

8.2.3. Les structures denses :
Elles sont caractérisées par la formation d’écho intense suivie par une ombre
acoustique. Cette structure est hyperéchogéne avec un cone d’ombre postérieure,
c’est le cas d’un éclat métallique [31].

8.3.Aspects échographiques des lésions traumatiques abdominales :

8.3.1. Epanchement libre intra péritonéal :

La topographie de I’épanchement intra péritonéal n’a pas de valeur pour localiser
I’organe en cause de I’hémorragie. Le méso du cOlon transverse constitue la
barriére principale a I’intérieur du péritoine. Lorsqu’il y a peu de liquide aprés un
traumatisme, le liquide sera d’abord du c6té de la source de I’hémorragie pour
ensuite migrer vers les zones les plus déclives. Il est important de noter a quel
endroit 1’on voit le plus de liquide et de savoir dans quelle position se trouve le
patient. Le sang s’écoulant librement dans la cavité¢ abdominale a d’abord toutes
les caractéristiques €échographiques d’un liquide anéchogene homogéne.

Il est important d’apprécier la quantité de liquide libre dans le péritoine. Les
petites quantités peuvent étre comparées a une vessie urinaire contenant environ
300cc ; un cube de 10cm de cote représente un volume de 1litre. Un épanchement
localisé autour du foie, de la rate dans les deux gouttieres pariéto-coliques et dans
le DOUGLAS est environ 1,5 litre chez 1’adulte et 800cc chez un enfant de 8 ans.
Ces estimations doivent étre assez fiables pour permettre de suivre 1’évolution du
patient hémodynamiquement stable [17].

Pour quantifier, on mesure 1’épaisseur de 1’épanchement et on attribue des points
qu’on additionne pour obtenir un score. Au niveau de I’espace de Morrison, un
épanchement moins de 2mm est équivalent a 1 point et si plus de 2mm a 2 points.
De méme qu’au niveau du cul de sac de Douglas, un épanchement moins de 2mm
est équivalent a 1 point et si plus de 2mm a 2 points. Mais la découverte d’un
épanchement liquidien en péri-splénique ou au niveau des gouttieres pariéto-
coliques correspond a 1 point pour chacun. Un épanchement liquidien en inter
anse est équivalent a 2 points. En calculant la somme des points, un score inférieur
a 3 prédit un épanchement liquidien moins de 1Litre et un score supérieur a 3
predit un épanchement liquidien supérieur a 1L.itre [19].

17



On peut quantifier les épanchements liquidiens intra-péritonéaux par le score de
Federle (Tableau 2). En effet, ce score consiste a compter le nombre d’espace
péritonéal contenant de I’hémopéritoine. Ces espaces intra-peritonéaux sont :
sousphréniques droit et gauche, péri-splénique, parieto-coliques droit et gauche,
inter-anse et cul de sac de Douglas.

Tableau 2: Score de Federle [33]

Nombre d’espace péritonéal | Quantité Quantité qualificative
contenant de I'némopéritoine | estimative

0al 0 a 200cc Absent ou faible
abondance

2 200 a 500cc Moyenne abondance

sup ou =3 sup ou =500cc | Grande abondance

8.3.2. Les lesions hépatiques :
Les lésions hépatiques sont soit une contusion, soit un hématome
intraparenchymateux ou sous-scapulaire, soit une lacération, soit une fracture
hépatique.

L’hématome peut étre intra parenchymateux ou sous capsulaire. A 1’échographie
I’hématome sous capsulaire apparait hypoéchogene pouvant contenir des petits
échos denses refoulant le parenchyme hépatique. L’hématome intra-
parenchymateux aigu apparait en échographie comme une formation
hyperéchogene précocement, devenant ensuite hypoéchogene au bout de 24
heures.

Les lacéerations parenchymateuses se présentent sous forme de plages en travées
linéaires hyperéchogénes.

La contusion se traduit par une nappe hétérogéne intra-parenchymateuse [25,31].
8.3.3. Les lésions spléniques :

On observe les mémes 1ésions qu’au niveau du foie.
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L’hématome sous capsulaire a la phase précoce (dans les 24 premiéres heures) se
traduit par une zone hyperéchogéne par rapport au parenchyme splénique normal.
I1 va ensuite prendre 1’aspect d’une zone hypoéchogene lenticulaire.

La lacération splénique se traduit par une rupture de la convexité de 1’organe
associée a un hématome parenchymateux hyperéchogene dans les 24 premiéres
heures.

La contusion splénique donne un aspect avec alternance de zones hyperéchogenes
et hypoéchogeénes qui peuvent aboutir secondairement a la formation d’un
hématome collecté au bout de 24 heures.

L’échographie a une grande sensibilité pour détecter un hémopéritoine, avec des
fractures, des hématomes intra-spléniques ou péri-spléniques, dont
I’échostructure dépend de 1’age. Elle est parfois prise en deéfaut et 1’absence
d’anomalie a I’échographie n’¢limine pas une I€sion splénique [35].

8.3.4. Les lésions rénales :
La clinique est peu contributive puisque 1’hématurie macroscopique et
I’hypotension classiquement révélatrice des traumatismes majeurs manquent dans
25 a 30 % des cas [36, 37]. L’hématurie microscopique fait un grand nombre de
faux positifs et, lorsqu’elle révéle une lésion, elle est le plus souvent bénigne.

Les lésions parenchymateuses bénignes, (fissures, contusions parcellaires) se
marquent par une perte limitée du contour rénal. Apres quelques heures
d’évolution, elles se traduisent par des zones parenchymateuses hyperechogenes
associées a un épanchement périrénal. L’échodoppler couleur peut étre utilisé
dans la détection des lésions vasculaires rénales : interruption du remplissage
couleur au niveau d’un vaisseau lés¢, défections de perfusion périphérique,
caractére avasculaire d’un hématome [25, 37].

8.3.5. Les lésions duodénales et pancréatiques :
En échographie, le pancréas peut étre le siege d une simple contusion avec cedéme

s’exprimant sous forme d’un pancréas augmenté de volume et hypoéchogene
[34,36].

En cas d’hématome, I’échographie met en évidence une collection contenant des
échos. Apres quelques jours, la masse évolue vers un aspect hypoéchogene pour
devenir anéchogene en quelques semaines réalisant I’aspect d’un pseudo-kyste.
Si les lésions sont plus complexes, le parenchyme pancréatique apparait
hétérogéne entouré d’un épanchement de 1’espace pararénal antérieur.
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L’échographie détecte la collection, apprécie son volume et son retentissement,
mais plus difficilement son point de départ duodénal ou pancréatique. Elle est tres
souvent génée en urgence par I’iléus paralytique. L’hématome du duodénum
apparait comme une masse de 1’espace pararénal antérieur visible sous forme
d’une masse anéchogene ou hétérogene.

Cependant, le meilleur moyen de diagnostic de Iésion duodénale apparait étre
I’opacification aux hydrosolubles par I’intermédiaire de la sonde gastrique
[32,34].

8.3.6. Les lésions intestinales et mésentériques :
Ces lésions regroupent les lésions pariétales du tube digestif, les lésions du
mésentere, du mesos et du grand épiploon. [36].

Le tableau clinique au début est fruste ou masqué par des leésions associées :

Lésions des viscéres pleins intra-abdominaux expliquant un hémopéritoine,
fracture lombaire et ou hématome rétropéritonéal expliquant un iléus. La triade
douleur, défense locale ou générale et disparition des bruits intestinaux n’est
retrouvée que dans 30% des cas [10]. L’instabilit¢é hémodynamique, la
déglobulisation ou I’hyperleucocytose ne sont pas spécifiques. Les signes de
péritonite sont différés n’apparaissant que six a douze heures aprés le
traumatisme.

L’échographie met en évidence un épanchement liquidien ou un hématome
duodénal [27].
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III. Méthodologie

1. Caractéristiques du cadre de 1’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le service d’imagerie médicale et le service des
urgences du CHU-GT.

Le service d’imageric médicale du CHU-GT est un bloc technique compose de
plusieurs salles d’examen (scanner, mammographie, radiographie, échographie) ;
une salle de compte rendu, de bureau de personnel, de salle d’attente et de triage,
de secrétariat pour les usagers et un sous service de régularisation des bulletins
d’examens (caisse). La salle d’échographie est ¢quipée de deux appareils
d’échographe tous de marque SIEMENS. Les examens échographiques sont
réalises par les médecins radiologues et les internes en radiologie du service
d’imagerie médicale du CHU-GT.

2. Type et période d’étude :

I1 s’agissait d’une étude prospective descriptive sur une période de six (06) mois.
Notre étude s’étendait du 01 janvier 2022 au 30 juin 2022, afin d’évaluer 1’aspect
épidémio-échographique des traumatismes abdominaux fermés.

Nous avons étudié le compte rendu échographique de tous les patients victimes
d’un accident ou de coups et blessures volontaires et adressés au service de
radiologie pour une échographie abdominale a la recherche de lésions
traumatiques. Cet examen avait pour objectif de détecter un épanchement
liquidien péritonéal ou pleural ou péricardique et de visualiser les differents types
de lésion viscerale de nature traumatique (contusion parenchymateuse, hématome
sous-capsulaire ou intra-parenchymateux, lacération, fracture).

3. Criteres d’inclusion :
L’étude a été menée chez les patients des deux sexes, de tout 4ge ayant eu un
traumatisme abdominal fermé ou des traumatismes multiples et adressés au
service d’imageriec médicale CHU-GT pour une échographie abdominale a la
recherche d’une 1ésion viscérale et ou d’un hémopéritoine post-traumatique.

4. Critéres d’exclusion :
Sont exclus, tous les traumatismes ouverts de 1’abdomen ; les traumatismes
fermés qui n’ont pas été suivis et les échographies qui n’ont pas été réalisées.

5. Recueil des donnees :
Les données ont été recueillies a partir des comptes rendus échographiques
enregistrés sur les ordinateurs du service.
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6. Biais et limites de I’étude :
Il existe plusieurs dossiers dans lesquels sont enregistrés les comptes rendus
échographiques sur deux ordinateurs distincts. Il n’y a pas de balise de sécurité,
on peut modifier, supprimer etc. de fagon accidentel ou volontaire les fichiers.

7. Echantillonnage et taille de I’échantillon :
L’¢échantillonnage a été exhaustif. L’¢étude a été menée sur tous les traumatisés
ayant bénéfici¢ d’une échographie abdominale pendant la période de 1’étude.
Les données recueillies portaient sur 47 individus.

8. Parametres analyses :
Un protocole de recherche a été utilisé.
Les parametres étudiés sont : incidence, données démographiques (age, sexe),
¢tiologie des traumatismes abdominaux, résultats d’échographie.

9. Saisie et analyse des données :
Concernant I’analyse de données, elles ont été introduites dans le logiciel SPSS
(version 2.9). Une analyse descriptive a été effectuée dans I’¢tude des
caractéristiques de la population.
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V. Résultats :

Durant notre période d’étude allant du 1 er janvier au 30 juin 2022, nous avons
colligé 47 traumatismes fermés de 1’abdomen dont 17 cas de lésions traumatiques
échographiques. Parmi ces dernieres, 5 étaient des lésions viscérales et pariétales
et 12 représentaient des épanchements dont un de grande abondance. Dans notre
population d’étude, on comptait 21 femmes dont 15 en état de grossesse.

1. Le Genre

m MASCULIN
H FEMININ

Figure 5: répartition selon le sexe

2. L’état gestationnel :

B PAS DE GROSSESSE
B GROSSESSE

Figure 6: répartition selon le statut gravidique
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3. Echographie :

3.1.Lésions traumatiques :

TRAUMA
30%
H TRAUMA

= NORMAL

NORMAL
70%

Figure 7: répartition selon le résultat échographique

3.2.L’¢épanchement :

PRESENCE
D'EPANCHEME
NT
26%

ABSENCE

D'EPANCHEME
NT

74%

Figure 8: Répartition selon la présence d’hémopéritoine
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3.3.Quantité d’épanchement :

40
35
35
30
25
20
15
10
6 5
5
. 1
0 [ |
PAS D'EPANCHEMENT FAIBLE MOYENNE ABONDANTE

Figure 9: répartition selon la quantité de I'épanchement

3.4.Lésions viscérales et pariétales

LESION

ORGANES TRAUMATIQUE NORMAL TOTAL
VESSIE 2 45 47
TISSUS

MOUS 2 45 47
REINS 1 46 47
FOIE 0 47 47
RATE 0 47 47
PANCREAS 0 47 47
TOTAL 3) 37 47

Tableau 3: Répartition selon les lésions viscérales et pariétales
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V. Discussion

1. Méthodologie
Nous avons réalisé une étude rétrospective allant de janvier a juin 2022 soit une

durée de 6 mois. Le caractere rétrospectif de notre étude, nous a permis de relever
quelques insuffisances ; qui n’enléve rien a la qualité du document a savoir :

La complétude des données : Le registre des malades n’est pas complétement
rempli : nous avons le compte rendu de certains malades qui ne figurent pas dans
le registre d’ou la difficulté du calcul de la fréquence. Aussi 1’age de certains
malades est absent du registre et sur les comptes rendus d’échographie. Le
probléme d’état civile est une réalité dans notre pays, mais nous dévons faire tous,
un effort pour estimer I’age de tous les malades sans exception dans nos CHU.
Les dossiers des patients completement et correctement rempli, bien arrangés et
bien exploités est en partie sources de publications fiable et crédible. Ils peuvent
aussi servir de recherche opérationnelle pour la résolution des problemes.

L’absence de stockage d’image d’iconographie dans le service. L’utilisation des
images du service dans les travaux de recherche doit étre la regle. 1l ne peut étre
ainsi qu’avec une source de stockage fiable, disponible et sécurisée.

2. Aspect épidémiologique :

Les traumatismes fermés de 1’abdomen ont fait 1’objet de discussion dans
différents écrits, que ce soit sur la conduite a tenir initiale ou la hiérarchisation
des méthodes d’investigations ou le choix du traitement.

A partir d’une série de 47 patients et les données de la littérature, nous analyserons
les données épidémiologiques, et échographique des traumatismes abdominaux.

La prédominance masculine dans les traumatismes fermés de I’abdomen est
classique. La Dans notre étude, nous avons trouve un sex-ratio de 1,26 : soit 55%
contre 45% pour les femmes. De méme beaucoup d’autres auteurs (Tableau 4) ont
retrouvés cette prédominance avec un sex-ratio plus élevé que le notre.
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Fréquence du sexe selon les auteurs

Notre  Bouake Khadija Ndjamena Mme Imane M. Arouna
Sexe étude RCI[39] Rabat [41] Tchad [40] Marrakech [42] Kayes [38]
Masculin ~ 55%0 76,7% 88,23% 85,7% 85,84% 93%
Féminin  45% 23,3% 11,77% 14,3% 14,16% 7%

Cette prédominance masculine s’explique probablement par 1’activité sociale et
professionnelle faisant que les hommes sont plus exposés au traumatisme
abdominal que les femmes.

3. Aspects échographiques :

Dans notre travail, 70% (plus de deux tiers) de nos résultats échographiques
étaient normaux et 30% présentaient des Iésions abdominales post-traumatiques.
Ce taux est proche de celui de RATSIMARISOLO Nathan, Madagascar, 2015[18]
(24,5%) et largement inferieur a celui retrouvé par M. Arouna a Kayes (95 %
anormaux) [38]. Ce taux éleve de résultat d’échographie normal peut s’expliquer
d’une part par le cadre d’étude (service d’imagerie) et d’autre part par le fait du
non-respect des indications de I’échographie.

On peut aussi retenir que dans notre cohorte, 15 femmes sur 21 ayants un
traumatisme fermé de 1’abdomen étaient enceintes.

Selon la gravité, I’existence d’un hémopéritoine est le premier a eliminer.
L’échographie a une grande spécificité pour détecter la présence d’épanchement
intrapéritonéal, ce qui a permis de remplacer le lavage péritonéal dans la plupart
des centres hospitaliers [44]. Elle est disponible en urgence, mais pas 24h/24h
dans notre service. C’est un examen performant pour le diagnostic
d’hémopéritoine [45]. Rothlin et al ont montré que la sensibilité de 1’échographie
dans la détection de I’hémopéritoine est 100% quand I’examen est effectué par un
opérateur entraing, par contre, sa sensibilité dans la détection de 1’organe 1ésé est
de 45.2 % [42], son rendement est médiocre pour le diagnostic des organes creux
[43].

Nous avons objectivé de I’hémopéritoine chez 12 patients soit 26% de notre
population équivalent a 70,60% des lésions abdominales post-traumatiques. Ce
taux est superieur a celui de RATSIMARISOLO Nathan, Madagascar, 2015[18]
(17,40%) et largement inférieur a ceux d’autres études (tableau 4).
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Fréquence d’hémopéritoine selon les auteurs

Notre  Bouake Khadija Ndjamena Mme Imane M. Arouna

étude RCI[39] Rabat [41] Tchad [40] Marrakech [42] Kayes [38]
Pourcentage 26% 54,8% 57,35% 100% 78% 73,1%
Total . 47 73 56 07 106 41
effectif

Cette différence s’expliquerait par la 1égérete des traumatismes de nos sujets.

Concernant la quantité¢ de I’hémopéritoine (Figure 8), apres 1’étude de plusieurs
travaux de recherches : un volume de 129 cma3 a été le chiffre moyen de liquide
péritonéal décelable a I’échographie [60]. Durant notre étude, 1’hémopéritoine a
été classé de faible abondance (6 patients soit 50%), de moyenne abondance (5
patients soit 41,67), de grande abondance (1 patient soit 8,33). Mme Imane
Marrakech au Maroc [42] a trouvée dans sa série un hémopéritoine de grande
abondance dans 04 cas (4,8%) ; un hémopéritoine de moyenne abondance dans
51 cas (61,4%) et un hémopéritoine de faible abondance dans 28 cas (33,8%).

A coté de I’hémopéritoine, d’autres 1ésions sont observées a 1’échographie. Ce
sont les lésions viscérales et pariétales. Ces lésions abdominales d’allure post-
traumatiques représentaient 10,64% soient 5 patients (Tableau 3) :

Les lésions pariétales sont des hématomes sous cutanés ou des hématomes intra
musculaires. Dans notre travail de recherche, on a objectivé 2 cas de lésions
pariétales. Elles étaient des hématomes intramusculaires et ou sous cutané. Ce
sont des lesions hypoéchogenes hétérogenes, avasculaire au doppler couleur,
siégeant en intramusculaire et ou sous cutané et peut entrainer une distorsion
architecturale des muscles (Tableau 3). Ces lésions pariétales siegent le plus
souvent au niveau du point d’impact ou sur les trajets des objets contendants. Leur
recherche doit étre systématique par les échographistes en examinant les parties
molles par des sondes linéaires, haute fréquence de 7,5 Mhz.

Les lésions vésicales : Les anomalies du contenu vésical détectées par
I’échographie sont dominées par la mise en évidence d’une formation échogene
déclive ou en suspension chez 02 patients. Il s’agit d’images d’hématome intra-
pariétal vésical.

Les Iésions retropéritoneales post-traumatiques dans notre étude sont représentées
par une lacération associée a un hematome sous capsulaire rénal (01 cas).
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Fréquence des lésions viscérales a 1’échographie selon les auteurs

Notre Bouake RCI Khadija Ndjamena M. Arouna
étude [39] Rabat [41] Tchad [40] Kayes [38]
Lésion rénale 1cas 3cas 1cas 1cas 3cas

Le résultat de notre série est similaire a celui de Khadija a Rabat au Maroc et celui
des auteurs de Ndjamena au Tchad avec 1cas chacune. Il est inférieur aux résultats
des études de M. Arouna a Kayes au Mali et des auteurs de Bouake en RCI (3cas
chacune).

Selon la littérature, les traumatismes de l'ensemble de I'appareil urogénital
représentent 1% a 5% de la traumatologie ; et les traumatismes du rein sont les
plus frequents des lésions traumatiques de cet appareil : 64% [46]. Les
traumatismes rénaux sont fréquents, présents dans 10% de I’ensemble des
traumatismes abdominaux. Le meilleur examen diagnostic est le scanner
abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste. La classification la plus
utilisée est celle de I’ American Association for Surgery of Trauma (AAST) [47].

Notre étude concorde avec ces données de la littérature. Mais, les résultats de
I’examen échographique ne fournissent pas des renseignements Précis
superposables a la classification de I’AAST.

Ainsi, voudrais je rappeler la nécessité de compléter par un scanner abdomino-
pelvien une pathologie traumatique échographique des reins. Cependant, une
fracture rénale peut étre diagnostiquée a 1’échographie, devant un rein
hyperéchogene hétérogéne, non vascularisé au doppler couleur ou I’existence
d’une solution de continuité nette.

Durant ces six mois d’étude, aucun cas de lésion traumatique hépatique, ni
splénique et encore moins pancréatique n’a été recense.

Si dans la litterature, le foie est le deuxieme organe le plus fréqguemment touché
lors des traumatismes abdominaux fermés (5 a 15% des cas); Mme Imane
Marrakech au Maroc [42] et M. Arouna Kayes au Mali [38] avaient rapportés
respectivement (45%) et 39,1% de lésions hépatiques, en classant du cout le foie
au 1% rang de l’organe le plus touché lors de leurs études des contusions
abdominales.

Plusieurs auteurs ont trouvé une prédominance des lésions spléniques. La rate est
I’organe intra-abdominal le plus touché lors des traumatismes fermes de
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I’abdomen (environ 25% des cas). Les données des auteurs de Ndjamena au Tchad
(21,8% de lIésion rénale) et de Bouake en RCI (39,72%) confirment.

L’atteinte splénique est a 1’origine d’un choc hypovolémique dans 30 a 40% des
cas. S’il existe une instabilit¢é hémodynamique non contrdlée, le risque vital
impose une prise en charge chirurgicale en urgence avec splénectomie
d’hémostase [64].

Durant notre étude, nous n’avons recense aucun patient (0%) présentant des
Iésions spléniques a I’échographie. Ce chiffre est contraire aux données de la
littérature.

En effet, I’absence de détection de cas de lésion splénique diagnostiquée a
I’échographie peut s’expliqué d’une part par la difficulté¢ de 1’exploration de la
rate chez les traumatisés de I’abdomen. Le plus souvent, la rate est de topographie
sous costale mais la douleur empéche une respiration profonde afin de dégager la
rate, pour une meilleure visibilité de cet organe. Il est également difficile de
mobiliser les patients en position de décubitus latérale droite.

Ainsi, on peut calmer la douleur avant 1’échographie, utiliser des sondes a haute
fréquence pour I’analyse de la capsule splénique, utiliser le doppler pour le
pédicule vasculaire, étre attentif aux signes indirects : association
d’hémopéritoine ou I’apparition des signes de choc.

Il faut tenir compte aussi qu’une rate hétérogeéne peut étre un signe d’une fracture
splénique.

Notre série n’a pas enregistrée de 1€sion pancréatique. Dans la littérature, une
atteinte pancréatique est retrouvée dans 3 a 12% des traumatismes abdominaux.
Celle-ci est rarement isolée. Les lésions surviennent dans un contexte de
traumatisme violent, par compression brutale du pancréas contre la colonne
vertébrale.

Le diagnostic en imagerie est parfois difficile sur le bilan Iésionnel initial, souvent
retardé. Une douleur épigastrique associée a une hyperamylasémie doit faire
suspecter un traumatisme pancréatique [49].

Nous pouvons déduire que le zéro cas de notre eétude peut s’expliquer par la
légéreteé des traumatismes.

Par ailleurs, aucune 1ésion digestive n’a été diagnostiquée par 1’échographie dans
notre étude. En effet, I’exploration de la paroi des anses intestinales est souvent
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génée en urgence par l’iléus paralytique. Dans la littérature, un hématome
duodénal peut étre observé au niveau de I’espace para-rénal antérieur sous forme
d’une masse anéchogéne ou hétérogene. Cependant, le meilleur moyen de
diagnostic de la lésion duodénale apparait lors de 1’opacification aux
hydrosolubles par I’intermédiaire de la sonde gastrique [32].
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Conclusion

Les traumatismes fermés de 1’abdomen sont fréquents. Les circonstances de
survenus sont diverses et variées. Les adultes jeunes de sexe masculin sont les
plus touchés.

Plusieurs arsenaux diagnostics sont disponibles. L’imagerie médicale occupe une
place tres importante dans leur prise en charge qui est multidisciplinaire.
L’échographie est I’examen le plus accessible, non irradiant et moins couteux. De
ce fait, I’échographie constitue en grande partie, I’examen de premiére intention
dans I’exploration des traumatismes abdominaux dans nos pays a faible revenu.
Elle permet un diagnostic plus facile des faibles épanchements et des contusions
des organes pleins. Cependant, elle est un peu limitée car operateur dépendant et
chez les malades polytraumatisés non coopeérants et les gaz digestifs.

La tomodensitométrie (TDM) est et demeure I’imagerie par excellence ou le «
gold standard » devant toute contusion abdominale car elle permet de faire un
bilan lésionnel exhaustif et de rechercher des lésions associées par la réalisation
d’un « scanner corps entier ou body scan ».
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Recommandations

Au terme de notre étude nous avons jugé nécessaire d’en sortir avec quelques
recommandations qui seraient utiles :
1. Aux opérateurs d’échographies

& Renseigner correctement et complétement les informations relatives a
chaque malade sur les appareils échographes et dans les comptes
rendu(résultats) d’échographie.

& Stocker les images d’iconographie surtout pour les cas pathologiques afin
de leurs utilisations dans les recherches et publications ultérieures.

2. Aux personnels administratifs

& La complétude et [I'‘organisation des archives, ou au mieux
I'informatisation des dossiers médicaux des malades du service d'imagerie
permettra un acces facile et une meilleure exploitation des données.

& La mise a disposition d’outil de stockage et de conservation sécurisés, de
capacité suffisante des données et des images iconographiques.
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Iconographie

Epanchement du douglas d’'un homme de sexe masculin 4gé de 29ans
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