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Résumé

Introduction - La prise en charge des traumatismes hépatiques a considérablement
évolué ces dernieres années et les attitudes thérapeutiques sont de plus en plus
conservatrices. L’objectif de notre étude était d’identifier les différents criteres dia-
gnostiques ayant posé l’indication opératoire ainsi que les aspects thérapeutiques et
évolutifs des patients opérés pour lésion hépatique faisant suite a un traumatisme.

Matériel et méthode - Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective qui s’étale sur
4 années (du 01/01/2016 au 31/12/2019) qui a colligé 127 cas de traumatismes de
[’abdomen (contusions et plaies pénétrantes de ’abdomen) opérés au service des
urgences chirurgicales du CHU d’Oran - Algérie. Sur un total de 127 laparotomies
effectuées pour traumatisme de ’abdomen, le foie était atteint dans 45 cas.

Résultats - La moyenne d’age des opérés était de 30,63 ans avec des extrémes de
16 a 89. On note une nette prédominance masculine avec 89% des cas. Les trauma-
tismes fermés de I’abdomen (TFA) sont retrouvés dans 64,4% des cas et les plaies pé-
nétrantes de |’abdomen dans 35,6% des cas. Linstabilité hémodynamique d’emblée
avec administration de supports hémodynamiques était présente dans 37,7 % des
cas et ayant nécessité une exploration chirurgicale. Les lésions extra abdominales
associées étaient fréquentes avec 26,6% de cas de traumatismes craniens, 17,7% de
cas d’hémopneumothorax, un cas d’hémo-médiastin, 11,1% de cas de traumatisme
du rachis et 17,7% de cas de fractures du fémur.

Discussion - La persistance de l'instabilité hémodynamique malgré les mesures de
remplissage conditionne la prise de décision du traitement chirurgical. Tout retard a
la réalisation de la laparotomie représente une perte de chance et impacte le taux
de mortalité.
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Introduction

Conclusion - Le pronostic des lésions hépatiques au cours des traumatismes de
[’abdomen différe selon la gravité lésionnelle et son caractére hémorragique.
L’existence d’un choc hémorragique et [’association de lésions intra et/ou extra
abdominales conditionnent le pronostic de ce type de traumatisme.

Abstract

Introduction - The management of hepatic trauma has evolved considerably in re-
cent years and therapeutic attitudes are becoming more and more conservative. The
objective of our study was to identify the different diagnostic criteria that establi-
shed the operative indication as well as the therapeutic and evolutionary aspects of
patients operated on for liver injury following a trauma.

Results - The average age of operated patients was 30.63 years with extremes from
16 to 89. There is a clear male predominance with 89% of cases.

Closed trauma to the abdomen (ASD) was found in 64.4% of cases and penetrating
wounds in the abdomen in 35.6% of cases. Hemodynamic instability from the outset
with administration of hemodynamic supports was present in 37.7% of the cases and
required surgical exploration. Associated extra abdominal lesions were frequent with
26.6% of cases of head trauma, 17.7% of cases of hemopneumothorax, one case of
hemo-mediastinum, 11.1% of cases of trauma to the spine and 17.7 % of femur frac-
tures.

Discussion - The persistence of hemodynamic instability despite the filling measures
conditions the decision to take surgical treatment. Any delay in performing the lapa-
rotomy represents a loss of luck and impacts the mortality rate.

Conclusion - The prognosis for liver damage during trauma to the abdomen differs
depending on the severity of the injury and its haemorrhagic nature. The existence
of a hemorrhagic shock and the association of intra and / or extra abdominal lesions
condition the prognosis of this type of trauma.

immédiate des lésions [9, 10]. Les lésions hépatiques s’ins-
crivent dans des traumatismes abdominaux graves, fréquents,
rencontrés dans 15-20% des cas en traumatologie. L’hémor-

La prise en charge des traumatismes hépatiques a été nette-
ment améliorée depuis plus de deux décennies grace a des
indications précises de laparotomie en cas d’instabilité ma-
jeure des constantes hémodynamiques malgré les mesures
de réanimation et/ou de lésions de viscéres creux mais aussi
par la généralisation du traitement non opératoire [1-8]. En
cas d’instabilité hémodynamique majeure, le concept de «
laparotomie écourtée » permet de réaliser ’hémostase des
lésions traumatiques sans effectuer de réparation compléte
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ragie étant la cause la plus fréquente de mortalité précoce
aprés traumatisme grave (>80% des cas), elle survient dans
53% des cas lorsque ’étage atteint est abdominal [11].

Le traumatisme hépatique est souvent associé a des lésions
intra-abdominales et/ou extra-abdominales. Il s’intégre dans
un cadre de polytraumatisme dans 20 % des cas [12].

Malgré [’amélioration de la prise en charge des polytraumati-



Profils clinico-évolutifs de 45 patients opérés pour traumatisme hépatique

sés, la mortalité imputable aux traumatismes graves du foie
reste élevée, le déces survenant par exsanguination dans 54 a
80 % des cas [13, 14].

Pour cela, Il nous a paru important de réaliser cette étude afin
de mettre en exergue les critéres diagnostiques posant l'in-
dication d’une laparotomie, les différentes attitudes chirur-
gicales ainsi que les profils évolutifs des patients opérés pour
un traumatisme hépatique.

Matériel et méthode
Critéres d’inclusion

il s’agit d’une étude descriptive rétrospective de 4 ans (du
01/01/2016 au 31/12/2019) ayant colligé 127 cas de trau-
matismes de I’abdomen (TFA et plaies pénétrantes de ’ab-
domen) opérés au service des urgences chirurgicales du CHU
d’Oran - Algérie, dont l’atteinte hépatique était présente
chez 45 blessés.

Critéres d’exclusion

les traumatisés moins de 16 ans et les blessés opérés dans
d’autres établissements.

La collecte des données avait été réalisée a partir des dossiers
des patients opérés pour traumatisme hépatique. Les infor-
mations recueillies ont été transcrites sur fiche standardisée
répondant aux objectifs de [’étude.

Méthodologie

Les critéres cliniques de diagnostic de plaie pénétrante étaient
portés soit cliniquement aprés une exploration chirurgicale de
la plaie sous anesthésie locale, soit devant un tableau évident
d’une éviscération ou radiologiquement a ’admission.

Le diagnostic de traumatisme fermé de I’abdomen (TFA) est
évoqué sur la notion de traumatisme a point d’impact abdo-
minal, basithoracique ou pelvien suite a un accident de la
voie publique(AVP), une chute ou a des coups et blessures
volontaires(CBV). Un examen clinique complet était effectué
préalablement. La pose d’une double voie veineuse périphé-
rique et la mise en route d’une réanimation étaient systéma-
tiques. Les examens d’imagerie disponibles étaient les radio-
graphies standards, |’échographie et la tomodensitométrie.
Lindication opératoire était posée devant une instabilité hé-
modynamique malgré les mesures de remplissage. La laparo-
tomie était systématique pour toute plaie pénétrante dés que
[’état hémodynamique le permettait apres conditionnement
et réalisation du bilan préopératoire, en moyenne dans les 6
heures dans la majorité des cas.

Résultats

La moyenne d’age des opérés était de 30,63 ans avec des ex-
trémes de 16 a 89. Le sex-ratio était de 7,9 avec une prédo-
minance masculine de 89%. Sur les 45 laparotomies, [’atteinte
hépatique était observée respectivement a 11, 09, 12 et 13 cas
au cours des années 2016, 2017 2018 et 2019.

Les TFA avaient représenté 29 cas (64,4%) et les plaies péné-
trantes de [’abdomen 16 cas (35,6%).

Les mécanismes a [’origine des traumatismes hépatiques étaient
survenus dans 19 cas suite a un AVP (42,2%) ; 10 cas, suite a une
chute (22,2%) ; et 16 cas de CBV occasionnant des plaies abdo-
minales ou basithoraciques (35,6%).

Les parametres hémodynamiques étaient instables d’emblée
ayant nécessité [’administration de supports hémodynamiques
ou ayant dégradé leur état hémodynamique ultérieurement chez
15 patients admis suite a un AVP ou une chute. Deux cas seule-
ment admis suite a des CBV avaient présenté un état de choc.

La fréquence cardiaque était élevée, supérieure a 100 batte-
ments /mn, chez 30 patients (66%) et la polypnée chez 19 bles-
sés (42%) (Voir tableau N°1).

Tableau N° 1. L’état hémodynamique a I’admission
selon le mécanisme

Etat hémodynamique Lésion hépatique

N %

AVP* 1 6,6

Mécanisme | CBV* 12 80

Stable tute | 2 134
Total 15

AVP 8 61,5

Hypotension Mécanisme |~ CBY 1 153

artérielle Chute 3 A}
Total 13

AVP 4 50

Mécanisme [~ cpy 1 12,5

Etat de choc Chite 3 5
Total 8

AVP 6 66,6

Supports Mécanisme |~ CBy 1 11,1

hémodynamiques Chute 1 2,2
Total 9

AVP 19 4,1

Mécanisme | cgy 15 33,3

Total e | 10 01

Total 45 100

* AVP : accident de la voie publique
* CBV : coups et blessures volontaires
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La douleur abdominale avait été retrouvée chez 12 patients
(26,6%) et la sensibilité abdominale chez 33 patients (73,3%) a
[’examen physique. Elle était localisée chez 21 patients dont 13
cas, Uirritation péritonéale siégeait a ’hypochondre droit.

L’échographie abdomino-pelvienne a été réalisée chez 25 pa-
tients. Elle a été contributive par la mise en évidence d’un épan-
chement péritonéal associé ou non a des lésions hépatiques chez
20 patients. Elle n’a été pratiquée que chez 6 patients sur 16
opérés pour CBV.

Le scanner abdominal a été réalisé chez 22 patients dont 19
étaient admis pour un traumatisme fermé de !’abdomen. Les
lésions hépatiques étaient mises en évidence chez 13 patients
avec une atteinte associée de la rate dans 5 cas.

Au total, 9 blessés avaient bénéficié des deux examens écho-
graphique et tomodensitométrique, et 29 patients avaient été
explorés par [’un deux examens pré cités.

A Uouverture, ’hémopéritoine était de moyenne abondance
chez 30 patients (66,6%) et de grande abondance chez 5 pa-
tients (11,1%).

Les lésions hépatiques étaient inférieures a 3 cm de profondeur
chez 15 patients(33,3%), supérieures a 3 cm de profondeur chez
13 patients (28,8%), un hématome sous-capsulaire chez 4 pa-
tients (8,8%) et des plaies multiples de différentes profondeurs
chez 13 patients (28,8%).

Chez 21 patients, ’hémostase était obtenue par tamponnement
provisoire et mise en place de surgicel, 16 patients avaient fait
['objet de suture avec ligatures appuyées des points hémorra-
giques. On note 8 cas d’hémostase spontanée a ['ouverture.

Les lésions intra abdominales associées

L'atteinte splénique associée était retrouvée dans 8 cas dont 6
au cours d’un AVP et 2 au cours de CBV. Une splénectomie avait
été réalisée dans tous les cas. On note une atteinte du tube
digestif associée dans 3 cas : gastrique, de Uintestin gréle et
de U'cesophage abdominal, avaient toutes été suturées. L’héma-
tome retro-péritonéal était retrouvé dans 11 cas avec un cas de
fracture rénale suturée.

Les lésions extra abdominales associées

Douze cas de traumatismes craniens associés au cours de trau-
matismes fermés de |’abdomen dont 8 suite a un AVP et 4 suite
a une chute.

A’étage thoracique, on note 8 cas d’hémo-pneumothorax dont
7 avaient été associés a un TFA et un cas faisant suite a une plaie
basithoracique droite par arme blanche, et un cas d’hémo-mé-
diastin au cours d’une chute.

Un traumatisme du rachis était associé dans 5 cas suite a 2 AVP
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et 3 chutes.

Les fractures du fémur avaient observées dans 8 cas, prises en
charge dans leur totalité en association a TFA. Cing cas faisant
suite a une chute et trois au cours d’AVP.

Multiplicité des lésions extra-abdominales (polytraumatisme)
- Trois lésions extra-abdominales associées

Les lésions hépatiques étaient associées a 3 lésions extra-abdo-
minales dans 3 cas, il s’agissait d’un traumatisme cranien grave
associé a un traumatisme dorsolombaire et d’un hémopneumo-
thorax ; d’une association a un hémo-médiastin - traumatisme
du rachis dorsal et d’une fracture complexe du fémur ; et d’une
association pneumothorax- traumatisme du rachis dorsolom-
baire et du bassin.

- Deux lésions extra-abdominales associées

Deux lésions extra-abdominales associées étaient retrouvées
dans 6 cas. Deux cas de traumatisme cranien associé a un heé-
mopneumothorax et une fracture du fémur, 2 cas d’hémo et/
ou pneumothorax associé a une fracture du fémur, un cas d’as-
sociation fracture du fémur - traumatisme du rachis lombaire
et une association fracture du fémur et fracture des deux os de
la jambe.

- Une lésion extra-abdominale associée

Dix sept cas de lésion extra-abdominale unique associée avaient
été observés dont 8 traumatismes craniens, 3 traumatismes tho-
raciques avec hémo et/ou pneumothorax, 3 cas de fractures du
fémur et un cas de fracture complexe des deux os de la jambe.

- L’association de lésion intra et extra-abdominales

On note une association de lésions intra-abdominales et ex-
tra-abdominales dans 10 cas. La rate étant atteinte dans quatre
cas et associée dans notamment a un traumatisme cranien. Les
lésions intra abdominales associées sans atteinte extra abdomi-
nale sont observées dans 12 cas dont 4 lésions spléniques, une
lésion cesophagienne, une lésion gastrique et 4 cas d’HRP.

Mortalité

Dans notre série, nous avons noté 11 cas de décés sur un total de
45 cas de traumatismes hépatiques opérés soit un taux de 24,4 %.

Selon le mécanisme, on observe 8 déces survenus suite a un AVP, 3
déces suite a une chute et la mortalité est nulle suite a des CBV.

Neuf déces étaient admis en état de choc dont 6 avaient nécessité
Uintroduction de supports hémodynamiques (voir tableau N°2).



Profils clinico-évolutifs de 45 patients opérés pour traumatisme hépatique

Tableau N°2. Répartition de la mortalité selon
I’état hémodynamique

Tension artérielle N % ‘
Normale Déces Non 14 | 311
Oui 1 2,2
Hypfo.tenswn Déces Non 12 26,6
artérielle Oui 1 2,2
Etat de choc | Déces ML 2 1,1
Oui 3 6,6
Supports | Non | 3 6,6
hémodyna Déces -
R Non 34 | 75,5
Déces
Total Oui | 11 | 25,5
45 100 |

Quatre cas de déces chez 11 patients qui ne présentaient pas de
signes d’irritation péritonéale et 2 décés chez 18 patients dont
la sensibilité abdominale était localisée (voir tableau N°3).

Tableau N° 3. Répartition de la mortalité selon le caractére
de la sensibilité abdominale

Sensibilité abdominale

Localisée Déces Non L 37,7
Oui 2 4,4

. .| Non 7 15,5

Absence Déces oui 4 8.8

Non 10 | 22,2
Oui 5 11,1
Déces |Non | 34 |75,5
Total Oui 11 | 25,5
Total 45 100

Généralisée Déces

Concernant la localisation de la sensibilité au niveau de [’hy-
pochondre droit, on note un seul décés sur 13 cas (7,6%),
en revanche quand la sensibilité abdominale était diffuse,
on note 5 cas de déces sur 15 (33,3%) (Voir tableau N°4).

Tableau N°4. Répartition de la mortalité selon le
quadrant abdominal

Quadrant Déceés N %

Epigastre Non 2 4.4
A Non | 13 zg,
Oui 1 2,2
HG Non 2 4,4
Oui 1 2,2
Péri Non 1 2,2
ombilical Oui 0
Flanc
droit Non 1 2,2
Hypogast | \on 1 | 2,2
re ’
Non 10 2%’
Diffuse 11
Oui 5 1 ?
Non 3 6,6
Absence oui y 3.8

La mortalité est de 66,6% quand lorsqu’il existe plus d’une lésion
extra abdominale associée a la lésion hépatique. Elle est nulle
lorsque le traumatisme hépatique n’est pas associé a une lésion
extra abdominale. La multiplicité lésionnelle intra abdominale
n’a induit aucun cas de déces (voir tableau N°5).

Tableau N°5. Répartition de la mortalité selon le
nombre de lésions extra abdominales associées

Décés Décés
extra (N) (%)
abdominale(s)

3 lésions
extra abdominales 2 66,6% 3

2 lésions
extra abdominales 4 66,6% 6

Lésion(s)

1 lésion
extra abdominale 5 32,3% | 17
0 lésion
extra abdominale 0 0% 19
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Discussion

Les contusions abdominales font suite a un traumatisme intéres-
sant la cavité abdominale, quelle que soit sa localisation, sans
qu’il en résulte une solution de continuité de la paroi abdomi-
nale [15] pour lesquelles le foie est fréquemment le siége de
lésions pouvant étre graves.

Les plaies abdominales sont définies comme une solution de
continuité intéressant la région comprise entre le diaphragme
en haut et le plancher pelvien en bas quelque soit le point d’im-
pact [16]. Pour cette raison, il ne faudra aucunement sous-esti-
mer toute plaie thoracoabdominale ou périnéale.

Les traumatismes fermés de ’abdomen sont quatre plus fré-
quents dans les séries européennes que les plaies abdominales
qui sont 8 a 9 fois plus fréquentes dans les séries américaines
ou le taux de criminalité est tres élevé [1, 17]. Dans notre série,
nos résultats observés de 64,4% de TFA et 35,6% de plaies abdo-
minales rejoignent les données européennes.

L’amélioration des mesures de la sécurité routiére, le ramassage
des blessés par des équipes compétentes, le transport médicali-
sé et une meilleure prise en charge a U'accueil au niveau hospi-
talier ont fortement abaissé le taux de mortalité de ces blessés
dans les pays développés [18-20].

La moyenne d’age dans la littérature médicale varie de 28 a 32
ans [21-23,]. Dans notre série, la moyenne d’age de la popula-
tion étudiée étant de 30,63 ans et rejoint les données interna-
tionales. Le sex-ratio varie de 2 a 8 selon les séries, dans notre
étude, le sex-ratio était de 7,9.

Il s’agit le plus souvent d’un polytraumatisé ol sont associées
des lésions intra et extra abdominales graves (craniennes, thora-
ciques,...)[24-26]. Dans notre série, nous avons observé 26 cas de
polytraumatisme opérés avec un traumatisme hépatique associé
(57,7%).

Les examens morphologiques ont une place prépondérante dans
le diagnostic et Uindication du choix thérapeutique des trau-
matismes hépatiques. Leur réalisation requiert une stabilité
hémodynamique. A défaut ou en cas de signes péritonéaux,
la laparotomie est formellement indiquée. Un retard a U'acte
chirurgical ne doit pas étre justifié par Uattente d’un résultat
radiologique [27-33].

Dans notre série, 29 patients avaient été explorés par l'un des
deux examens échographique ou scannographique et 9 blessés
avaient bénéficié des deux examens précités. Sept patients
étaient admis directement en salle opératoire pour laparotomie
exploratrice devant un état hémodynamique instable malgré les
mesures de restauration tensionnelle.

Le principe de prise en charge reste de ne pas retarder linter-
vention chirurgicale et par une évaluation la plus précise des lé-
sions envisager ’attitude thérapeutique la plus adaptée [34-38].
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L'indication d’une laparotomie écourtée repose sur les critéres
suivants [39] :

- absence de réponse au remplissage (> 2000 ml et > 250 ml/h) ;
- nécessité d’introduire des catécholamines

- nécessité de transfuser plus de 5 culots globulaires (CG) et
persistance de l’instabilité hémodynamique;

- présence de troubles de la coagulation.

La prise en charge initiale consiste a la compensation des pertes
sanguines [40], lassistance respiratoire, la lutte contre I’hypo-
thermie et 'acidose.

La laparotomie médiane est la mieux indiquée comme voie
d’abord car elle permet une exploration compléte de la cavité
abdominale [34,36]. Le contréle de I’hémorragie doit étre prio-
ritaire et l’attitude conservatrice du foie est a privilégier car
Plus de 50% de traumatismes hépatiques ne saignent plus lors de
la laparotomie [34, 41].

Les gestes d’hémostase provisoire peuvent étre assurée par la
manceuvre de Pringle (clampage du pédicule hépatique) ou sur-
tout par un tamponnement péri hépatique [42, 44].

La réparation des lésions pouvant se faire par des multiligatures
appuyées des points hémorragiques ou une résection hépatique
de régularisation, une hépatectomie exceptionnelle.

Le taux de mortalité est tres variable selon les séries, allant de
30 % [22, 46] a 70 % [47]. La gravité des lésions hépatiques et
le délai de passage a l'option chirurgicale pourraient expliquer
cette disparité des chiffres.

Dans notre série, on note que tous les décés avaient fait suite a
un TFA. On observe que la mortalité est élevée au cours des AVP.
En revanche, elle était nulle concernant les plaies pénétrantes
avec atteinte du foie. Il s’agit bien de chiffres de prise charge
hospitaliére, intéressant les blessés arrivés vivants dans notre
structure d’urgence. La mortalité est également faible dans la
série de Monneuse 0J et al. (2%) mais intéressant des plaies ab-
dominales non spécifique aux lésions hépatiques [45].

Dans la littérature médicale, le statut hémodynamique initial
est un facteur prédictif majeur de la mortalité. Pour les blessés
de notre étude, la mortalité était directement corrélée avec
la tension artérielle (voir tableau N°2). On avait observés neuf
déces sur 17 patients admis en état de choc. Le retard a la ré-
alisation de la laparotomie représente également une perte de
chance et impacte le taux de mortalité [45,46].

Le traumatisme hépatique s’inscrivant dans un cadre de po-
lytraumatisme aggrave le pronostic. En revanche, il demeure
favorable lorsque la lésion hépatique n’est pas associée a une
lésion extra abdominale. Selon ’étude d’Arvieux et al., les dif-
férentes causes des déces étaient la défaillance multiviscérale
(34,8%) et le traumatisme cranien (21,8%).
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Au terme de notre étude, nous relevons que le pronostic des
traumatisés du foie pourrait s’améliorer avec un meilleur sys-
teme de prise en charge de ce type de blessés qui s’inscrit sou-
vent dans le cadre d’un polytraumatisme et qui doit débuter
d’une part, a la phase pré hospitaliére dés le ramassage avec
conditionnement et lutte contre ’hypothermie, (’acidose et la
coagulopathie en cours de transport car le temps perdu ne se
rattrape pas (Golden hour), et d’autre part, en milieu hospita-
lier, ou notre service souffre désormais d’un flux important de
patients mais aussi du manque de moyens de surveillance, de
ranimation et la difficulté de réaliser rapidement les examens
morphologiques (fast-échographie, scanner, doppler cranien...).

Conclusion

Les progres de l’imagerie et de la réanimation ont consi-
dérablement amélioré la prise en charge des traumatismes
hépatiques et permis d’envisager des attitudes plus conser-
vatrices. Cependant, ’existence d’une instabilité hémody-
namique conditionne le pronostic et doit conduire a la ré-
alisation d’un geste d’hémostase chirurgicale en urgence.

Conflits d’intérét

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérét.
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