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Introduction 

• Un tiers des patients polytraumatisés 
présentent un traumatisme abdominal  

•  30 % des traumatisés de l’abdomen ont un 
traumatisme du bassin  

• Mécanismes  
– accidents de la circulation (75 à 90%) 
– chutes d’une grande hauteur 
– ….  

DIU Trauma mars 2011 
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Rx thorax� 78 (19 %) 78 (100 %) 

Echographie 48 (12 %) 47 (99 %) 

Rx bassin� 8 (2%) 5 (62 %) 

Peytel et al., Intensive Care Med 2001 
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Evaluation clinique et Bilan 
lésionnel 

•  Problème 1 : choc hémorragique  
– Hemorragie intra-péritonéale,  
– Hémorragie rétropéritonéale (20 % cas) :  
 HRP central (reins, duodéno-pancréas, 

vaisseaux mésentériques, plus rarement aorte 
et veine cave inférieure).  

DIU Trauma mars 2011 



Evaluation clinique et Bilan 
lésionnel 

•  Problème 2  : perforation d’un organe 
creux 
– diagnostic plus difficile 
–  souvent retardé.  
– mortalité élevée si retard diagnostique  
– d’autant plus fréquente qu’il existe d’autres 

lésions intra abdominales 

DIU Trauma mars 2011 



35000 trauma 
fermés 
195 patients (0,6%) 
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•  FAST négative ne peut à elle seule 
éliminer une lésion abdominale :  

•  jusqu’à 29 % de lésions abdominales 
découvertes à la TDM susceptibles de 
modifier la prise en charge thérapeutique 
dans plus de 10 % des cas  

DIU Trauma mars 2011 



SFMU 2010 

Stratégie thérapeutique 



Grade Hématome Fracture Lésions 
vasculaires 

I Sous capsulaire, <10% surface Capsulaire non 
hémo 

< 1 cm profond 

II Sous capsulaire : 10-50 % 
Profondeur < 2 cm 

Parenchymateuse,  
1-3 cm profond, 
 < 10 cm long 

III Sous capsulaire > 50 % 
Rupture sous casp ou 
intraparenchyme 
Parenchymateux  Ø > 2 cm ou 
expansif 

Parenchymateuse,   
> 3cm 

IV Parenchymateux rompu Parenchymateuse 
de 25-75 % d’un 

lobe 

V Eclatement Parenchymateuse  
> 75 % d’un lobe 

VCI 
retrohépatiques 

 V. sushépatiques 

VI Avulsion 
hépatique 

Ι Ι ΙΙ ΙΙ 

ΙΙΙ 

ΙΙΙ 

ΙV 

V V VΙ 



TRAUMATISMES 
HEPATIQUES 

• Mortalité  
– 4 % dans les lésions de grade 3  
– jusqu’à 12, 5 % dans les grades 5  
– 60 à 100 % lésions de la veine cave et des 

veines sus-hépatiques 

DIU Trauma mars 2011 



Traumatismes hépatiques 

•  Evolution vers traitement non chirurgical  
– arterio-embolisation  
– surveillance scannographique 

•  Succès 80 à 100 %  

SFMU 2010 



Traumatismes hépatiques 

•  Facteurs d’échec de ce traitement : 
– atteintes les plus sévères 
– lésions extrahépatiques, 
– âge,  
– extravasation de produit de contraste au 

scanner  
– nécessité d’une transfusion.  

SFMU 2010 
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Traumatismes hépatiques 

• Complications biliaires et septiques 
secondaires 

•  Equipe multidisciplinaire  
– Traumatologie 
– Chirurgie hépatique 
– Radiologie interventionnelle 
– Endoscopie biliaire  
– Réanimation 

SFMU 2010 



TRAUMATISME 
ABDOMINAL FERME 

Scanner  abdominal 
Trauma hépatique 

Laparotomie 
Damage Control? 

Artério-embolisation 

Traitement définitif 

Artério-embolisation 

HD instable 

Réa 
Surveillance scannographique 

Réa 

Epanchement abdominal 
Echographie abdominale 

Hémodynamique 
instable 

Hémodynamique 
stable 

Packing 
Control contamination 

HD stable 

Extravasation PDC Pas d’extravasation PDC 

Abcès Biliome Biliopéritoine 

Chirurgie 
Coelio ? 

Drainage 
 ± Chirurgie 

± CPRE DIU Trauma mars 2011 
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TRAUMATISMES SPLENIQUES 

DIU Trauma mars 2011 



Grade Hématome Fracture Lésions vasculaires 

I Sous capsulaire, <10% - Capsulaire 
- < 1 cm profond 

II Sous capsulaire : 10-50 % 
Ø < 5 cm 

- 1-3 cm 
parenchyme 

III Souscapsulaire > 50 % 
Rupture souscasp ou 
intraparenchymateux 
Hématome Ø > 5 cm 

- 3cm 

IV Atteinte d’un 
segment 

Atteinte Vsx du hile 
dévascularisation > 25 
% 

V Eclatement Rate dévascularisée 

Ι Ι ΙΙ ΙΙ 

ΙΙΙ 

ΙΙΙ 

ΙV V 



Traumatismes spléniques 
•  Splénectomie  

–  Patient type 2 
–  Lésions de grade 5  

•  Traitement conservateur: surveillance clinique et 
scannographique 
–  lésions spléniques isolées  
–  patient stable, pas de suspicion de péritonite par perforation 

d’organe creux  
–  possibilité de bilan initial par scanner avec un opérateur entraîné  
–  lésions spléniques de grades 1, 2 ou 3 au scanner  
–  chirurgien viscéral pouvant à tout moment décider et réaliser 

sans délai une laparotomie  
–  surveillance le patient en réanimation avec une équipe médicale 

rôdée à la traumatologie  

SFMU 2010 



Traumatismes spléniques 

•  Succès du traitement conservateur  :  
  60 à 98 % 

– traitement chirurgical dans les 24 h pour 60% 
de ces échecs,  

– pour 8% d’entre eux  après un délai de 9 jours 
ou plus après la survenue du traumatisme  

SFMU 2010 



Traumatismes spléniques 

•  Facteurs d’échec du traitement 
conservateur 
– extravasation de produit de contraste  
– faux anévrysme  
– lésions de grade 3 avec hémopéritoine 

abondant 
– lésions de grade 4  
– présence d’un traumatisme crânien 

SFMU 2010 



Traumatismes spléniques 

•  Artériographie splénique avec embolisation 
de l’artère splénique  
– En cas de facteurs d’échec décrits ( 7 %) 
– Taux de succès du traitement : 77 % à 97 %  
– Traitement d’appoint qui pourrait permettre 

d’élargir les indications du traitement non 
chirurgical et d’augmenter le taux de réussite de 
non-intervention.  

•  Durée de surveillance  
– 15 jours 
– Ruptures différées jusqu’à 30 jours après 

l’accident.  SFMU 2010 



Instabilité hémodynamique 

OUI 

Splénectomie 

NON 

- Grade 1, 2 

- Grade 3 

Surveillance 

Splénectomie Embolisation splénique 

Surveillance 

- Grade 3 avec  

Anomalies vasculaires et/ou 

Hémopéritoine abondant 

- Grade 4 

OU 

- Grade 5 



Traumatisme abdominal pénétrant  
sans instabilité hémodynamique 

-  Signes abdominaux 

-  Examen clinique impossible 

Laparotomie Coelioscopie 
diagnostique 

Surveillance 

-  Absence de signes abdominaux 

-  Et Examen clinique fiable 

TDM abdominale 

Doute région 
diaphragmatique 
Ou plaie péritonéale 



SFMU 2010 

Chaque heure de retard 
+47 % risque de mortalité 



Hématome retropéritonéal 
(HRP) 

•   Volume espace retropéritonéal en cas de TGB > 4 litres 

•   HRP alimenté par : 

–  Saignement osseux à partir des foyers de 

fracture 

– Vaisseaux artériels branches artères 

hypogastriques 

– Plexus veineux 

– Gros vaisseaux iliaques plus rarement 



Espace rétropéritonéal 

Diaphragme 

Péritoine Parietal 
Postérieur 

Pelvis 

Rachis 

Notion d’autotamponnement des HRP : 5 litres -> 30 mmHg                                Grimm MR et al. J Trauma. 1998 



Renales 

Ovarienne 

Iliaque externe 

Iliaque Internee 

Sacrée médiane 

Fémorale 

Iliaque commune 







Pronostic 
217 fractures du bassin instables 
17 % des trauma du bassin 
Mortalité : 32 % 



PRIORITE: contrôler 
hémorragie 



Lésions urologiques 

•  Si hématurie et disjonction symphyse => cystogramme 

•  CI au sondage si rétention d’urine et/ ou uretrorragie 

–  (ev une tentative de sondage, KT sus-pubien, concertation!) 

•  Algorithme concerté 



Rx thorax� 78 (19 %) 78 (100 %) 

Rx bassin� 8 (2%) 5 (62 %) 

Peytel et al., Intensive Care Med 
2001 

n=400  Décision �
urgente 

Décision 

appropriée 



Examen clinique 

•  Anamnèse +++: cinétique 

•  Instabilité de chaque hemi-bassin 

•  Troubles vasculo-nerveux des membres inférieurs 

•  Examen périnéal:  
–  lésions cutanéo-muqueuses, hématome 

–  Atteintes nerveuses : TR, anesthésie en selle 

•  Patient conscient, stable, examen normal  
–  => très probablement pas de fracture grave associée à 

hémorragie 



Examens  
Radio de bassin de face 

•  identifie facilement la solution de continuité antérieure 

•  lésions postérieures plus difficilement à identifier 

•  Sensibilité globale 55 % avec un taux de faux négatif de 11%.  

•  Diagnostic du caractère stable ou instable: 

 40% de FN (radio : fracture stable, TDM: instable ) 

•  Fractures de l’apophyse transverse de L5, de l’épine sciatique 

des bords latéraux du sacrum : arguments indirects 

•  AIS pelvien >4, FDR saignement artériel ++ 



En salle de déchoc dans 
l’immédiat 



Contention orthopédique 

•  Diminution du saignement veineux par tamponnement et 

réduction du volume de l’espace retro-péritonéal. 

•  Réduction des foyers de fractures 

•  Diminution de la douleur  

•  Diminue le saignement, la transfusion et la mortalité 



Techniques de contention orthopédique 
Ceintures 

•  Peu de place pour fixation par voie interne en 
urgence  

•  Contention directe par ceinture ou drap 





Ceinture de contention 

Préhospitalier:  
 instabilité clinique et suspicion 

Intrahospitalier  
 Radio bassin  
 élargissement postérieur 
 diastasis symphyse pubienne 



Clamp pelvien 



Techniques de contention orthopédique 

•  Vissage trans sacro-iliaque /TDM 

•  Fixation rapide par Clamp pelvien :  

Fixation transcutanée au travers des art sacro 
iliaques au niveau de l’ilion postérieur 

Adaptée aux formes avec instabilité postérieure 

Pas possible si fracture transiliaque 

Pose en 20 minutes en salle de déchocage 

Peut gêner lors des poses de KT et/ou 
au bloc (laparotomie) et scanner 



Clamp de Ganz 



Résumé contention 

• Oui, précocement, ceinture 

•  Solution chirurgicales, efficaces, mais pas 
de manière isolée 



PRIORITE: contrôler 
hémorragie 



Embolisation 



b a 

Patient stable ou stabilisé 
• TDM avec injection: 

• Bilan lésionnel intra et retropéritonéal 
• Recherche saignement actif 



Chirurgie et traumatismes du 
bassin 

•  Traumatismes fermés : 

– pas d’abord chirurgical de l’hématome 

retropéritonéal 

– A discuter si lésion vasculaire d’un gros tronc 

identifiée en radiologie 



Chirurgie et traumatismes fermés 
du bassin 

– Si laparo pour lésion intrapéritonéale 

– Packing presacré et latérovésicaux 
control  du saignement d’origine veineuse.  

arrêt définitif du saignement,  

stabilisation hémodynamique transitoire.  

Cothren, J trauma 2007 



Packing pré/retro-péritonal 



Stabilisation orthopédique 
Externe 

± Packing pelvien 

Traumatisme du bassin (radio bassin) 
Instabilité hémodynamique 

Réanimation : remplissage, catécholamines et transfusion 
Stabilisation pelvis par ceinture ou drap 

Eliminer saignement d’origine thoracique (radio thorax) 

Echographie abdominale 

Epanchement intraperitonéal Pas d’épanchement intraperitonéal 

Laparotomie 
± Fixation ortho 

± Packing pelvien 
Artério-embolisation 

Stable 

Artério-embolisation 
Discuter stabilisation  
orthopédique externe 

Instable 

Artério-embolisation 
si instabilité persistante 

OU 

TDM 

Réa 

TDM ? 

D’après Geerearts, Crit Care 2007 



Stratégie thérapeutique 

•  Fonction de l’état clinique 

•  Peu d’arguments comparatifs dans la littérature 

•  Patients peu comparables 

•  Plateau technique 

•  Discussion multidisciplinaire +++ 

•  Expérience en présence, PROCEDURE!! 



Applications des mesures thérapeutiques 

217 trauma instables (17 %) 



STRATEGIE THERAPEUTIQUE 

CAT 1 
Choc persistant 
In extremis 

CAT 2 
Instabilité 
hémodynamique 
persistante 

CAT 3 
Stabilité hémodynamique 
d’emblée ou stabilisée 



Catégorie 1 
In extremis 

Catégorie 2 
HD instable 

Catégorie 3 
HD stable 

Laparotomie écourtée 
± Packing / clamp pelvien 
Damage Control 

FAST 

Hémopéritoine + Hémopéritoine - 

TDM (si possible) 

T D M ( s i n o n 
faite) 

Réanimation Geste d’hémostase 
comlémentaire 

TDM Bloc direct 

Orientation et traitement 
spécifiques 

Clampage aortique  
Ballon aortique 

Chirurgie  
Artério embolisation 

Surveillance Artério embolisation 
± Clamp pelvien 

Stabilisée Instable Hémodynamique 


