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2	  Grands	  Principes	  

•  Pas	  très	  «	  chirurgical	  »	  :	  le	  trauma	  standard	  !	  
–  Traitement	  conservateur	  
–  Rôle	  majeur	  de	  

•  Radiologie	  interven&onnelle	  
•  Endoscopie	  

•  Très	  «	  chirurgical	  »	  :	  le	  trauma	  grave	  
– Hémorragie	  massive	  (plaie	  des	  Veines	  SH)	  
à Bloc	  –	  Packing	  –	  
à Transfert	  en	  centre	  spécialisé	  



3	  Types	  
•  Le	  trauma&sme	  abdominal	  ouvert	  

– plaies	  pénétrantes…	  
– plutôt	  dans	  le	  Bronx…	  

•  Le	  trauma&sme	  abdominal	  fermé	  ++	  
–  	  par	  décéléra&on	  (plaie	  des	  VSH)	  
–  	  par	  écrasement	  	  	  (hématome)	  

	  

•  Le	  trauma&sme	  iatrogène	  
	  



Trauma&sme	  Fermé	  

•  Garçons	  65	  %	   	   	  Filles	  :	  35	  %	  

•  Age	  moyen	  :	  8	  ans	  

•  Causes	  	  
– Accident	  circula&on	  	  
– Accident	  de	  sport	  (Bicycle_e,	  VTT,	  équita&on)	  
–  Chutes	  

•  Gravité	  pronos&que	  du	  Polytrauma&sme	  

included isolated spleen in 130 patients (52%), liver only in
107 patients (43%), and both organs in 12 patients (5%). The
mean grade of injury was 2.6 ± 1.1. The distribution of
patients by grade of injury is shown in Fig. 2.

An associated injury was identified in 143 patients
(57.4%). In these patients, the mean age was 10.3 ±
5.2 years and 40.4 ± 20.7 kg compared to 10.5 ± 4.2 years
with a weight of 40.0 ± 19.0 kg in those without an
associated injury (P b 0.002 and P b 0.002). In this sub-
population of patients who sustained associated injuries,
there were 62 patients with spleen injuries, 69 patients with
liver injuries and 12 with both spleen and liver injuries. The
mean grade of injury was 2.7 ± 1.0 in those with associates
injuries compared to 2.5 ± 1.06 in those without associated
injuries (p b 0.001). The types and number of associated
injuries identified are outlined in Table 1.

2.2. Outcomes

There were no patients readmitted for complications of
solid organ injury, and there were no instances of bile

leak or other hepatic or splenic related complication in
any patient.

Bedrest for BSLI was applicable to 199 patients (80%),
for which the mean grade of injury was 2.7 ± 1.0 and mean
bedrest was 1.6 ± 0.6 nights, resulting in a mean 2.5 ±
1.9 days of hospitalization. The need for bedrest was the
limiting factor for length of stay in 155 patients (62%), for
which mean grade of injury was 2.5 ± 1.0. The mean bedrest
for these patients was 1.6 ± 0.6 nights resulting in 1.7 ±
0.8 days of hospitalization. If the current APSA guidelines
had been utilized, the mean nights of bedrest would have
been 3.6 ± 1.0 days (P b 0.001). For those patients in which
the bedrest protocol did not apply, the predominant
pathologic mechanisms for failure of the application of the
bedrest protocol was severe head injury with need for
intubation or loss of appropriate neurologic status, or long
bone and pelvic fractures that would not allow ambulation or
sitting in a chair.

Transfusions were necessary in 40 patients (16%), and
28 (11%) of these patients required transfusion due to the
solid organ injury. The predominant injuries requiring

Fig. 1 Mechanisms of injury responsible for blunt spleen or liver injury.

Fig. 2 Percentages of grades of injury for blunt spleen and liver injury.
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Facteurs	  Favorisants	  Anatomiques	  

•  Parenchyme	  friable	  
•  Veines	  sus-‐hépa&ques	  fragiles	  
•  Fixa&on	  par	  les	  ligaments	  
•  Foie	  gauche	  devant	  le	  billot	  vertébral	  
•  Droit	  derrière	  le	  gril	  costal	  +/-‐	  souple	  



Type	  de	  chocs	  MMéécanisme des Lcanisme des Léésionssions

•• Choc frontalChoc frontal
–– LLéésion foie Dsion foie D
–– Ligament triangulaire DLigament triangulaire D

(+ solide que capsule de Glisson)(+ solide que capsule de Glisson)
–– Scissure portale D (VSH D) => VCIScissure portale D (VSH D) => VCI

•• Choc verticalChoc vertical
–– Fractures (courtes) de part et Fractures (courtes) de part et 

dd’’autre du ligament rondautre du ligament rond
•• Contusions, Contusions, éécrasementscrasements
–– LLéésions de la capsule en sions de la capsule en éétoiletoile
–– Extension /Extension /-- profondeprofonde

Choc	  frontal	  
Lésion	  du	  foie	  droit	  	  
Ligament	  triangulaire	  droit	  
De	  la	  scissure	  portale	  vers	  la	  VCI	  
	  
Choc	  Ver.cal	  
De	  part	  et	  d’autre	  du	  ligament	  rond	  
	  
	  
Contusions,	  écrasements	  
Lésions	  de	  la	  capsule	  en	  étoile	  

MMéécanisme des Lcanisme des Léésionssions

•• Choc frontalChoc frontal
–– LLéésion foie Dsion foie D
–– Ligament triangulaire DLigament triangulaire D

(+ solide que capsule de Glisson)(+ solide que capsule de Glisson)
–– Scissure portale D (VSH D) => VCIScissure portale D (VSH D) => VCI

•• Choc verticalChoc vertical
–– Fractures (courtes) de part et Fractures (courtes) de part et 

dd’’autre du ligament rondautre du ligament rond
•• Contusions, Contusions, éécrasementscrasements
–– LLéésions de la capsule en sions de la capsule en éétoiletoile
–– Extension /Extension /-- profondeprofonde



Hématomes	  hépa&ques	  
LLéésionssions

•• Selon lSelon l’’intintéégritgritéé de la capsule de Glissonde la capsule de Glisson
•• HHéématomematome
–– Superficiel = Superficiel = «« soussous--capsulairecapsulaire »»

•• Importance = % de la surface du foieImportance = % de la surface du foie
•• FacilitFacilitéé si parenchyme friable: stsi parenchyme friable: stééatoseatose

–– Profond = parenchymateuxProfond = parenchymateux
•• Fracture parenchymateuseFracture parenchymateuse
•• +/+/-- lléésion vasculaire intrasion vasculaire intra--hhéépatiquepatique

LLéésionssions
•• Selon lSelon l’’intintéégritgritéé de la capsule de Glissonde la capsule de Glisson
•• HHéématomematome
–– Superficiel = Superficiel = «« soussous--capsulairecapsulaire »»

•• Importance = % de la surface du foieImportance = % de la surface du foie
•• FacilitFacilitéé si parenchyme friable: stsi parenchyme friable: stééatoseatose

–– Profond = parenchymateuxProfond = parenchymateux
•• Fracture parenchymateuseFracture parenchymateuse
•• +/+/-- lléésion vasculaire intrasion vasculaire intra--hhéépatiquepatique

Hématome	  :	  respect	  de	  capsule	  de	  
Glisson	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Superficiel	  	  

Profond	  

TomodensitomTomodensitoméétrietrie

11-- HHéémopmopééritoineritoine
22-- Diagnostic diffDiagnostic difféérentielrentiel

HHéémopmopééritoineritoine / H/ Héématome sousmatome sous--capsulairecapsulaire

33-- Classification des lClassification des léésionssions

Diagnos.c	  différen.el	  :	  hémopéritoine	  



Diagnos&c	  du	  Trauma	  du	  Foie	  

•  Polytrauma&sme	  sévère	  :	  Systéma&quement	  
évoqué	  et	  recherché	  

•  Trauma&sme	  banal	  :	  y	  penser	  !	  
– Lésions	  cutanées	  (hématome,	  ecchymoses)	  
– Fractures	  de	  côte	  
– Défense,	  douleur	  irradiant	  à	  l’épaule	  

•  Plaie	  dans	  la	  zone	  hépa&que	  



Biologie	  

•  Evalua&on	  de	  l’hémorragie	  

•  Signes	  hépa&ques	  plus	  spécifiques	  
– ASAT	  >	  100	  
– ALAT	  >	  80	  
– GB	  >	  10	  000	  	  
–  (42	  traumas.	  Spécificité	  :	  92	  %	  ;	  sensi&vité	  :	  90	  %	  

– Pas	  de	  corréla&on	  ne_e	  avec	  le	  stade	  du	  Trauma	  



Imagerie	  

•  Radios	  standard	  sans	  intérêt	  pour	  le	  foie,	  
•  mais	  peut	  dépister…	  

–  Fractures	  de	  côte	  
–  Épanchement	  pleural	  
–  Pneumopéritoine	  

•  L’échographie	  :	  facile	  à	  obtenir	  
–  Épanchement	  intra-‐abdominal	  
–  Images	  hépa&ques	  
	  	  



Tomodensitométrie	  

•  L’examen	  de	  référence,	  obligatoire	  

•  Avec	  des	  contraintes	  logis&ques	  
– Disponibilité	  24	  heures	  	  /	  24	  
–  Pa&ent	  stable	  ou	  stabilisé	  

•  Un	  intérêt	  global	  
–  Iden&fica&on	  des	  lésions	  du	  foie	  
–  Iden&fica&on	  des	  lésions	  associées	  
–  Évalua&on	  du	  stade	  



Les	  stades	  

•  Lésion	  superficielle	  :	  
– Lacéra&on	  
– hématome	  sous	  capsulaire	  

•  Fracture	  parenchymateuse	  
•  Plaie	  des	  veines	  sus-‐hépa&ques	  (VSH)	  
•  Plaie	  du	  pédicule	  :	  vaisseaux	  et	  voies	  biliaires	  
(VB)	  

	  



Am.	  Ass.	  Study	  of	  Trauma	  
Hématome Fracture 

1 
5 % 

Sous-capsulaire 
minime 

< 1 cm 
Non saignant 

2 
25 % 

Sous-capsulaire + 
Intra-parenchyme 
< 10 cm 

< 3 cm 
saignant 

3 
60 % 

Sous-capsulaire > 50 % 
Intra-parenchyme 
> 10 cm 

> 3 cm 

4 
10 % 

Intra-parenchyme 

> 10 cm, saignant 
 

> 25% - < 75 % d’un lobe 

5 
2 % 

Plaie VCI ou VSH > 75 % 



Grade VI = Avulsion hGrade VI = Avulsion héépatiquepatique

included isolated spleen in 130 patients (52%), liver only in
107 patients (43%), and both organs in 12 patients (5%). The
mean grade of injury was 2.6 ± 1.1. The distribution of
patients by grade of injury is shown in Fig. 2.

An associated injury was identified in 143 patients
(57.4%). In these patients, the mean age was 10.3 ±
5.2 years and 40.4 ± 20.7 kg compared to 10.5 ± 4.2 years
with a weight of 40.0 ± 19.0 kg in those without an
associated injury (P b 0.002 and P b 0.002). In this sub-
population of patients who sustained associated injuries,
there were 62 patients with spleen injuries, 69 patients with
liver injuries and 12 with both spleen and liver injuries. The
mean grade of injury was 2.7 ± 1.0 in those with associates
injuries compared to 2.5 ± 1.06 in those without associated
injuries (p b 0.001). The types and number of associated
injuries identified are outlined in Table 1.

2.2. Outcomes

There were no patients readmitted for complications of
solid organ injury, and there were no instances of bile

leak or other hepatic or splenic related complication in
any patient.

Bedrest for BSLI was applicable to 199 patients (80%),
for which the mean grade of injury was 2.7 ± 1.0 and mean
bedrest was 1.6 ± 0.6 nights, resulting in a mean 2.5 ±
1.9 days of hospitalization. The need for bedrest was the
limiting factor for length of stay in 155 patients (62%), for
which mean grade of injury was 2.5 ± 1.0. The mean bedrest
for these patients was 1.6 ± 0.6 nights resulting in 1.7 ±
0.8 days of hospitalization. If the current APSA guidelines
had been utilized, the mean nights of bedrest would have
been 3.6 ± 1.0 days (P b 0.001). For those patients in which
the bedrest protocol did not apply, the predominant
pathologic mechanisms for failure of the application of the
bedrest protocol was severe head injury with need for
intubation or loss of appropriate neurologic status, or long
bone and pelvic fractures that would not allow ambulation or
sitting in a chair.

Transfusions were necessary in 40 patients (16%), and
28 (11%) of these patients required transfusion due to the
solid organ injury. The predominant injuries requiring

Fig. 1 Mechanisms of injury responsible for blunt spleen or liver injury.

Fig. 2 Percentages of grades of injury for blunt spleen and liver injury.
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Trauma	  Stade	  4	  



Conduite	  Thérapeu&que	  

•  Non	  corrélée	  au	  Stade	  «	  TDM	  »	  
«	  image	  sta&que	  »	  

•  Basée	  sur	  l’évolu&on	  sous	  

Transfusion	  -‐	  Réanima&on	  



Pa&ent	  stable	  

•  Surveillance	  hospitalière	  simple	  	  
	  

– En	  réa	  la	  première	  nuit	  ?	  
– Dans	  tous	  les	  cas	  

•  Constantes	  /	  2H	  pendant	  24	  H	  
•  NFS	  à	  l’arrivée	  et	  à	  6h	  
•  Repos	  strict	  au	  lit	  
•  A	  jeun	  jusqu’au	  lendemain	  



Repos	  au	  Lit	  
Durée	  de	  Séjour	  Hospitalier	  

•  LA	  formule	  :	  durée	  de	  séjour	  =	  stade	  +	  1	  jour…	  
•  En	  fait,	  sur	  de	  nombreuses	  séries	  :	  

–  Stades	  1	  et	  2	  :	  deux	  jours	  maximum	  
–  Stade	  3	  et	  4	  :	  quatre	  jours	  maximum	  

•  Quasiment	  pas	  de	  risque	  hémorragique	  secondaire	  dans	  le	  
trauma&sme	  stade	  1	  à	  3	  	  	  «	  standard	  »	  

•  Durée	  de	  séjour	  liée	  ++	  aux	  lésions	  associées…	  
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Abstract
Objective: Current APSA recommendations for blunt spleen/liver injury (BSLI) entail bedrest equal to
grade of injury plus one. We reported our experience 3 years ago with a prospectively implemented
abbreviated protocol, one concern of which was that more numbers would be needed to support the
safety of such a protocol. We are now reporting the final experience with this protocol as we move
forward with further investigation.
Methods: Following IRB approval, data were collected prospectively in all patients with BSLI up to
8 weeks after discharge. There were no exclusion criteria, and patient accrual was consecutive. Bedrest
was restricted to one night for Grade I & II injuries and two nights for Grade ≥ III.
Results: Between 11/2006 and 10/2012, 249 patients were admitted with BSLI. Mean age and weight
were 10.3 ± 4.8 years and 40.1 ± 19.8 kg, respectively. Injuries included isolated spleen in 130 (52%),
liver only in 107 (43%), and both in 12 (5%). One splenectomy was required for a grade V injury.
Transfusions were used in 40 patients (16%), with 28 (11%) due to the injured solid organ. Bedrest for
solid organ injury was applicable to 199 patients (80%), for which the mean grade of injury was
2.7 ± 1.0 and mean bedrest was 1.6 ± 0.6 days, resulting in 2.5 ± 1.9 days of hospitalization. The need
for bedrest was the limiting factor for length of stay in 155 patients (62%), for which mean grade of
injury was 2.5 ± 1.0 and mean bedrest was 1.6 ± 0.6 days, resulting in 1.7 ± 0.8 days of
hospitalization. There were 4 deaths, 3 from brain injury and 1 from grade V liver injury. There
were no patients readmitted for complications of solid organ injury.
Conclusions: These data further validate that an abbreviated protocol of one night of bedrest for grade I
and II injuries and two nights for grade ≥ III can be safely employed, resulting in dramatic decreases in
hospitalization compared to the current APSA recommendations.
© 2013 Published by Elsevier Inc.

⁎ Corresponding author. University of Wisconsin American Family Children’s Hospital Department of Pediatric Surgery 600 Highland AvenueMadisonWI
53792–7375. Tel.: +608 263 9419; fax: +608 261 1876.

E-mail address: ostlie@surgery.wisc.edu (D.J. Ostlie).

www.elsevier.com/locate/jpedsurg

0022-3468/$ – see front matter © 2013 Published by Elsevier Inc.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2013.08.018
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Timone-‐Enfants	  ;	  stades	  1	  -‐	  2	  

TRAUMA J 0 H 0 H 6 H 
1H2 H 24 J 1 J 2 J 3 J 4 J 5 J 6 

FOIE I-II   J O               
J 5 
    

pouls, TA, sat  J1 : toutes les 4 h                     
nfs +Amylase nfs+A nfs nfs nfs+A         0   

écho-dopl   écho-dopl               
écho-
dopl   

scanner   scanner                   
antibio   non                   
lever               lever       
marche                 marche     
sortie                   sortie   
école                       



Timone-‐Enfants	  ;	  stades	  3	  -‐	  4	  

TRAUMA J 0 H 0 H 6 H 
12 H 24 J 1 J 2 J 3 J 

4 J 5 J 6 J 7 J 8 
pouls, TA, 
sat  J1 : toutes les 

2 h                         
nfs +Amylase nfs+A nfs nfs nfs

+A     
nfs+PCR
+A?         nfs 

écho-dopl   
Écho-
dop           

écho-
dop         

écho-
dop 

scanner   scanner                       
antibio (augmentin ??

) 0           ± atb           
lever                     levé     
marche                       marche   
sortie                         sortie 
école                           



Complica&ons	  

• Aucune	  !	  
•  Complica&ons	  différées	  (parenchyme,	  Vx,	  VB)	  

•  Hémorragie	  
–  	   primi&ve	  massive	  avec	  choc	  (parenchyme	  ou	  VSH)	  
–  	   secondaire,	  rare	  



Complica&ons	  

•  Aucune	  !	  

• Complica&ons	  différées	  (parenchyme,	  
Vx,	  VB)	  

•  Hémorragie	  
–  	   primi&ve	  massive	  avec	  choc	  (parenchyme	  ou	  VSH)	  
–  	   secondaire,	  rare	  



Complica&ons	  

•  Complica&ons	  parenchymateuses	  
–  Collec&ons,	  abcès	  

•  Complica&ons	  biliaires	  
–  Abcès	  ou	  fistule	  

•  Complica&ons	  vasculaires	  
–  Fistule	  A-‐V	  
–  Anévrisme	  

–  à	  Radiologie	  interven&onnelle	  
	  	  

–  à	  Endoscopie	  biliaire	  

FUITE 
TESLASCAN

SPHINCTEROTOMIE ET 
DRAINAGE BILIOME

Complications etComplications et
Traitements TardifsTraitements Tardifs

•• 22-- Complications InfectieusesComplications Infectieuses
•• NNéécrose hcrose héépatiquepatique

–– SSééquestre (+/questre (+/-- postpost ligature ou ligature ou embolisationembolisation))
–– AbcAbcèès <1,5%s <1,5%
–– TraitementTraitement

•• Drainage percutanDrainage percutanéé
•• NNéécrosectomiecrosectomie
•• HHéépatectomiepatectomie

•• AbcAbcèès s soussous--phrphrééniquenique <1,5% <1,5% (rare même apr(rare même aprèès s packingpacking))



Anévrisme	  AH	  

– Découverte	  par	  surveillance	  échographique	  
– Confirmé	  par	  TDM	  

•  Traitement	  :	  
Embolisa&on	  
préven&ve	  



Artériographie	  



Embolisa&on	  



Anévrisme	  AH	  

•  Hémo-‐péritoine	  aigu	  
•  à	  Embolisa&on	  en	  urgence	  



Complica&ons	  Biliaires	  
•  Fistule	  extériorisée	  par	  les	  drains	  
•  Péritonite	  biliaire	  

–  (	  Laparoscopie	  -‐	  lavage	  ?)	  
•  Abcès,	  bilome	  

–  Drainage	  per-‐cutané	  guidé	  sous	  écho	  /TDM	  

à 	  ENDOSCOPIE	  +++	  
Drain	  biliaire	  interne	  trans-‐papillaire	  

+	  /	  	  -‐	  sphinctérotomie	  
Drain	  naso-‐biliaire	  

	  accès	  VB	  mais	  inconfort…	  
	  
	  



Complica&ons	  Biliaires	  
•  Fistule	  extériorisée	  par	  les	  drains	  
•  Péritonite	  biliaire	  

–  (	  Laparoscopie	  -‐	  lavage	  ?)	  
•  Abcès,	  bilome	  

–  Drainage	  per-‐cutané	  guidé	  sous	  écho	  /TDM	  

à 	  ENDOSCOPIE	  +++	  
Drain	  biliaire	  interne	  trans-‐papillaire	  

+	  /	  	  -‐	  sphinctérotomie	  
Drain	  naso-‐biliaire	  

	  accès	  VB	  mais	  inconfort…	  
	  
	  



Trauma	  Biliaires	  

•  Trauma	  fermé	  
– Difficile	  à	  iden&fier	  avant	  complica&on	  
–  TRT	  iden&que	  

•  Endoscopie	  ++	  
•  Répara&on	  directe	  	  
•  Anse	  en	  Y	  	  

–  Sur	  VB	  
–  Sur	  fistule	  organisée	  

•  Trauma	  iatrogène	  (Vidéo-‐chirurgie)	  
–  TRT	  idem	  



Et	  nous	  y	  arrivons	  !!	  



Hémorragie	  :	  Prise	  en	  charge	  

•  Obtenir	  la	  stabilisa&on	  hémodynamique	  
–  Drogues	  
–  Remplissage	  
–  Transfusion	  

•  Prévenir	  
–  Acidose	  
–  Hypothermie	  
–  Troubles	  de	  la	  coagula&on	  

•  Evaluer	  la	  réponse	  +++	  



Hémorragie	  :	  Critères	  de	  Non-‐Contrôle	  

•  Transfusion	  
–  >	  1	  masse	  sanguine	  (40-‐50	  mL/kg)	  
–  	   	   sur	  délai	  bref	  

•  Instabilité	  tensionnelle	  

•  Persistance	  de	  Hb	  et	  HTC	  bas	  

•  Acidose	  	  
–  Bas	  débit,	  ischémie,	  
–  Synd.	  Compar&ment	  Abdo	  (hyperpression,	  œdème)	  



Décision	  d’Interven&on	  
en	  Urgence	  

•  Mul&disciplinaire	  ++	  
– Le	  réanimateur	  
– L’anesthésiste	  
– Le	  chirurgien	  viscéral	  
– Les	  chirurgiens	  des	  autres	  spécialités	  
– Les	  radiologues	  

•  Collaborer,	  Échanger	  
•  Organiser	  (bloc)	  
•  An&ciper	  (aides,	  matériel…)	  



Tout	  Prévoir	  
•  Du	  monde…	  

–  Des	  aides	  mo&vés	  
–  Des	  IBODE	  mo&vé(e)s	  

•  Du	  calme	  

•  Du	  matériel	  
–  Écarteurs	  
–  Colle	  -‐	  Compresses	  hémosta&ques	  
–  Deux	  aspira&ons	  
–  Cell-‐Saver	  
–  Clamps	  vasculaires	  gros	  
–  Champs	  intes&naux	  
–  Prothèse	  de	  paroi	  	  

•  De	  la	  chance	  	  



Phase	  I	  :	  Laparotomie	  en	  urgence	  

•  Incision	  sous-‐costale	  bilatérale	  +++	  
–  Accès	  +	  +	  sur	  VSH,	  VCI	  et	  foie	  droit	  
–  Avec	  refend	  xyphoïdien	  en	  Mercedes	  

•  Compression	  du	  foie	  VERS	  LE	  HAUT	  
	  
•  Vidange	  rapide	  de	  l’abdomen	  

–  	   a_en&on	  :	  risque	  de	  désamorçage	  	  !!	  

•  Lavage	  

Incisions CutanIncisions Cutanééeses

•• Laparotomie MLaparotomie Méédiane +/diane +/-- extensionextension
–– SternotomieSternotomie
–– RioRio--BrancoBranco

•• SousSous--costale droite +/costale droite +/-- extension extension àà GG



La	  BASE	  :Compression	  Manuelle	  

VERS LE HAUT 
 
VERS LE FOND 

LibLibéération du foieration du foie

•• Ne pas aggraver la fractureNe pas aggraver la fracture
(++ VSH D et fracture du foie D)(++ VSH D et fracture du foie D)
Tamponnement spontanTamponnement spontanéé

•• «« RefermerRefermer »» la plaie = compression la plaie = compression bimanuellebimanuelle

LibLibéération du foieration du foie

•• Ne pas aggraver la fractureNe pas aggraver la fracture
(++ VSH D et fracture du foie D)(++ VSH D et fracture du foie D)
Tamponnement spontanTamponnement spontanéé

•• «« RefermerRefermer »» la plaie = compression la plaie = compression bimanuellebimanuelle



On	  maîtrise	  la	  situa&on	  ?	  

•  Compression	  

•  à	  Hémorragie	  incontrôlable	  :	  	  
–  «	  Laparotomie	  écourtée	  »	  :	  Packing	  

à 	  Hémorragie	  contrôlée	  :	  	  
On	  respire	  
On	  fait	  le	  point…	  
On	  décide	  de	  la	  suite	  



Les	  Clampages	  Classiques	  

Ø Pringle	  :	  Pédicule	  hépa&que	  en	  bloc	  
Ø Jusqu’à	  45	  mn	  con&nu	  ++	  
Ø Intermi_ent	  (mais	  Hie	  entre	  2	  clampages…)	  

Ø Double	  clampage	  :	  Pringle	  +	  VCI	  

Ø Triple	  clampage	  :	  
	  Pringle	  +	  VCI	  sous-‐hep.	  +	  VCI	  sus-‐hep.	  	  

Ø Clampage	  Aor&que	  sus-‐	  cœliaque	  
–  Inu&le	  et	  inefficace	  si	  plaie	  veineuse	  



Pringle	  



Exclusion	  par	  triple	  clampage	  Contrôles VasculairesContrôles Vasculaires

•• EVF (triple EVF (triple clampageclampage))
–– Contrôle Contrôle intrapintrapééricardiquericardique VCIVCI
–– Risque = dRisque = déésamorsamorççageage

•• Quadruple Quadruple clampageclampage (Aorte)(Aorte)
–– ThoraciqueThoracique
–– CoeliaqueCoeliaque



Ce	  que	  l’on	  PEUT	  faire	  

•  Ligatures	  d’hémostase	  
	  	  
•  Répara&on	  biliaire	  simple	  

•  Drainage	  (lames,	  Peters	  etc…)	  

•  Fermeture	  SANS	  tension	  
–  sur	  plaque	  de	  Silas&c	  armé	  
–  Peau	  seulement	  



Ce	  que	  l’on	  DOIT	  faire	  Laparotomie	  de	  
Sauvetage	  

	  «	  Ecourtée	  »	  

•  Packing	  

•  Fermeture	  sans	  tension	  

•  TRANSFERT	  en	  CENTRE	  SPECIALISE	  



Packing	  

PAS DANS LA FRACTURE ..!! 

Phase I = Tamponnement Phase I = Tamponnement PPéérihrihéépatiquepatique

•• HHéémostase initiale par compression mostase initiale par compression bimanuellebimanuelle du foiedu foie

•• Ne pas libNe pas libéérer les attaches du foierer les attaches du foie
•• Compresses abdominalesCompresses abdominales

–– 1er= face inf du foie1er= face inf du foie
•• A droite : en AR pour refouler le foieA droite : en AR pour refouler le foie

en avant, en DDS et en hauten avant, en DDS et en haut
•• A gauche: inf pour pousser le foie en hautA gauche: inf pour pousser le foie en haut
•• Danger de compression VCIDanger de compression VCI

–– Pas Pas àà la convexitla convexitéé du foiedu foie
(danger si plaie carrefour veineux)(danger si plaie carrefour veineux)

•• Fermeture sans drainage (peau+/Fermeture sans drainage (peau+/-- paroi)paroi)



Packing	  

– Ne	  pas	  comprimer	  VCI	  et	  Veines	  rénales	  



NE	  PAS	  FAIRE	  

•  Les	  Cow-‐Boys…	  

•  Des	  acroba&es…	  
•  qui	  dépassent	  	  le	  malade	  et	  le	  chirurgien..!	  

•  La	  répara&on	  hépa&que	  à	  tout	  prix	  
–  Gros	  points	  transfixiants	  
–  Filet	  péri-‐hépa&que	  

•  Hépatectomie	  «	  réglée	  »	  
•  Ligature	  de	  l’AH	  

•  Les	  By-‐pass,	  sauf	  si	  expérience	  et	  infra-‐structure…	  

	  	  	  



Manœuvres	  «	  Hors-‐Normes	  »	  

•  Aorte	  
–  Clampage	  aor&que	  par	  thoracotomie	  :	  presque	  mortel…	  

–  Très	  acroba&que	  

–  Ischémie	  d’aval	  +++	  

•  By-‐pass	  cavo-‐cave	  (idem	  transplanta&on	  hépa&que)	  

–  Pompe	  centrifuge	  (shunt	  porto-‐cavo-‐axillaire)	  
–  «	  impossible	  »	  en	  extrème	  urgence	  

•  (By-‐pass	  intra-‐cave	  :	  Gros	  drain	  intra	  cave	  par	  l’oreille_e	  ou	  la	  VCI)	  



By-‐Pass	  Cavo-‐Axilaire	  



Phase	  II	  :	  Réanima&on	  

•  +/-‐	  après	  transfert	  
	  

– Corriger	  l’acidose	  
– Corriger	  l’hypothermie	  
– Se	  méfier	  du	  syndrome	  de	  compar&ment	  
abdominal	  

– S’assurer	  de	  l’absence	  de	  saignement	  persistant	  



Phase	  III	  :	  2	  °	  Laparotomie	  	  24	  à	  72h	  

•  Dé-‐Packing	  
•  Répara&on	  des	  veines	  sus-‐hépa&ques	  
•  Hépatectomie	  etc…	  
•  Répara&on	  biliaire	  complexe	  
	  



Trauma	  et	  Transplanta&on	  

•  Proposi&on	  de	  greffon	  avec	  trauma	  hep.??	  
– Ne	  pas	  récuser	  de	  principe	  !!	  
–  (Trauma	  à	  lobectomie	  gauche	  au	  20°	  j	  
=	  lobe	  G	  sur	  donneur	  vivant	  non	  apparenté	  !!)	  

•  Trauma&sme	  de	  prélèvement	  
–  artère	  hépa&que	  (venant	  de	  l’AMS)	  
–  voies	  biliaires	  

•  Transplanta&on	  pour	  trauma&sme	  



TXF	  pour	  Trauma	  

59 90,769
6 9,231

65 100,000

Nombre Pourcentage 
ADULTE
ENFANT
Total

Distribution en fréquence  pour CLASS AGE



Trauma	  Iatrogène	  

•  Biopsie	  Hépa&que	  
–  Directe	  ou	  transjugulaire	  
–  Hématome	  
–  Fistule	  AV	  

•  Embolisa&on	  artérielle	  
–  Lésion	  de	  la	  voie	  biliaire	  

•  Interven&on	  sur	  la	  voie	  biliaire	  (drain,	  stent)	  
–  Lésion	  artérielle	  

•  TIPS	  (	  à	  2	  TXF)	  

•  Hématome	  sous	  capsulaire	  du	  nouveau-‐né	  



Julia,	  12	  ans,	  un	  Cas	  d’Ecole	  

•  Polytrauma&sme	  par	  AVP	  
•  Centre	  hospitalier	  périphérique:	  

–  Laparotomie	  en	  urgence	  à	  stade	  4	  :	  packing	  
•  Transfert	  à	  l’hôpital	  Timone-‐Enfants	  

–  J	  2	  :	  laparotomie	  -‐	  dé-‐packing	  –	  hémostase	  OK	  
–  J	  4	  :	  fistule	  biliaire	  extériorisée	  sur	  drain	  
–  J	  8	  :	  drainage	  biliaire	  interne	  
–  J	  10	  :	  anévrisme	  de	  l’artère	  hépa&que	  
–  J	  11	  :	  embolisa&on	  
–  J	  16	  :	  sor&e	  	  



Chloé,	  8	  ans	  
•  Chute	  de	  sa	  hauteur	  à	  l’école	  sur	  un	  banc	  à	  11h	  
lundi	  

•  Pas	  d’appel	  de	  la	  maman	  qui	  vinet	  la	  chercher	  à	  
16h30	  

•  Consulta&on	  aux	  urgences	  car	  elle	  se	  plaint	  de	  
l’épaule	  :	  
– Radio	  épaule	  normale	  
– Bilan	  biologique	  :	  Transaminases	  20x	  Nle	  

SUSPICION	  D’HEPATITE	  VIRALE	  :	  consulta&on	  avec	  hépatologue	  
dans	  la	  semaine.	  

•  Revient	  jeudi	  avec	  echo	  faite	  en	  ville	  :	  trauma	  hep	  …	  



Conclusion	  

•  Trauma	  standard	  :	  excellent	  pronos&c	  
–  Traitement	  conservateur	  
–  Rôle	  majeur	  de	  

•  Radiologie	  interven&onnelle	  
•  Endoscopie	  

•  Trauma	  grave	  
–  Packing	  
–  Transfert	  en	  centre	  spécialisé	  
–  Pronos&c	  sur	  lésion	  associées	  (neuro)	  



	  	  

•  Trauma&smes	  viscéraux	  de	  l’enfant	  
– Monographie	  du	  collège	  de	  Chirurgie	  Pédiatrique	  

(2000)	  

•  Management	  of	  liver	  trauma,Badger	  SA,	  World	  J	  Surg	  ,	  2009	  
•  Follow	  up	  of	  a	  prospec?ve	  valida?on	  of	  a	  n	  abbreviated	  bed	  

rest	  in	  liver	  injuries	  in	  children,	  JPS,	  2013	  

	  



A	  Déba_re	  

ü Le	  repos	  au	  lit	  
ü La	  reprise	  du	  sport	  

ü La	  fréquence	  d’imagerie	  
ü Le	  type	  (écho	  ?	  IRM	  ?	  Rien	  !?)	  

ü L’u&lisa&on	  d’un	  greffon	  trauma&sé	  

– Merci	  de	  votre	  a_en&on	  


