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Résumeé

Introduction-Le traumatisme abdominal chez 'enfant est fréquemment rencontré au
pavillon des urgences chirurgicales, dont la prise en charge est toujours un défi et pose
plusieurs questions ; intervenir ou s’abstenir ?

Nous rapportons le cas d’un enfant agé de 8 ans, sans antécédents pathologiques qui
présentait un traumatisme hépatique grave suite a un accident de la voie publique.

La tomodensitométrie abdominopelvienne a objectivé des multiples foyers de contu-
sions hépatiques avec des multiples traits de fractures du parenchyme hépatique clas-
sées stade |V selon AAST, une plage de contusion du pole supérieur splénique avec res-
pect du pédicule vasculaire classé stade Ill selon AAST et un épanchement liquidien intra
péritonéal de grande abondance. La conduite a tenir a consisté en un traitement non
opératoire avec une surveillance stricte clinique, biologique et radiologique.

Suite a une évolution clinique et radiologique favorable, le patient a été mis sortant, 15j
apres, avec des controles radiologiques rapprochés évoluant vers la guérison compléte.

Conclusion-Notre cas permet de discuter |'efficacité du traitement non chirurgical d’un
traumatisme grave du foie chez ’enfant. Nous soulignons ['impact de |’association de
plusieurs traumatismes d’organes abdominaux et I'importance de l’état clinique et hé-
modynamique dans le choix d’attitude thérapeutique.
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Abstract

Introduction-Abdominal trauma in children is frequently encountered in the emergency
department, and its management is always a challenge, raising several questions: should
intervention be pursued or not?

We report the case of an 8-year-old child with no prior medical history who presented with
severe liver trauma following a road traffic accident. Abdominopelvic computed tomogra-
phy (CT) revealed multiple foci of liver contusions with multiple fracture lines of the liver
parenchyma, classified as stage IV according to the AAST classification, a contusion of the
superior pole of the spleen with preservation of the vascular pedicle, classified as stage |l
according to the AAST classification, and a large amount of intraperitoneal fluid. Manage-
ment consisted of non-operative treatment with strict clinical, laboratory, and radiological
monitoring. After a clinical and radiological progress, the patient was discharged, 15 days
later. With close radiological follow-up, progress was made towards complete recovery.

Conclusion-Our case allows us to discuss the effectiveness of non-surgical treatment for
severe liver trauma in children. The impact of multiple abdominal organ injuries and the
importance of clinical and hemodynamic status in choosing a therapeutic approach are also

discussed.

Introduction

Le traumatisme fermé du foie survient le plus souvent dans
un contexte de polytraumatisme; majoritairement dus aux
accidents de la voie publique, Il intéresse surtout la popula-
tion jeune. Il peut étre minime, pauci symptomatique ou a
opposé grave et responsable d’une hémorragie abondante
difficilement controlable, mettant en jeu le pronostic vital.
Les traumatismes hépatiques restent la premiére cause de déceés
par atteinte viscérale avec une mortalité relative de 10 a 15 %.
La prise en charge de ces traumatismes a radicalement évolué :
d’une prise charge expectative du début du 20e siécle a une prise
en charge chirurgicale, a la fin du 20e siécle. Mais depuis la fin
des années 2000, 80 a 100 % des plaies du foie sont traitées de
maniere non opératoire [1].

Nous rapportons le cas d’un enfant agé de 8 ans qui présente un
traumatisme grave du foie, associé a un traumatisme splénique,
rendant la décision de prise en charge délicate et difficile.

L’objectif de ce cas était de démontrer Uefficacité du traitement
non opératoire chez les enfants, avec une surveillance stricte.

Observation

Un enfant agé de 8 ans sans antécédents pathologiques a été
admis au pavillon des urgences chirurgicales pour un trauma-
tisme hépatique grave, suite a un accident de la voie publique.
A son admission le patient était conscient, scoré 15 sur le
score de Glasgow, eupnéique ; fréquence respiratoire a 20
cycles/ minute, stable sur le plan hémodynamique ; tension
artérielle a 09/06 mmgh et une fréquence cardiaque a

100 battements/mn. A U'examen clinique, il n’y avait
pas de point d’impact abdominal, mais son abdomen
était sensible dans sa totalité, avec a [auscultation

une diminution du passage en basithoracique  droit.
Le bilan biologique était normal, notamment, une NFS :
HB :12.4g/dl, GB : 9.6*10% élément/mm3, Hte : 30%, PLT
:245*10% éléments/mm?,

Les radiographies du thorax et du bassin étaient sans ano-
malies. La TDM abdominopelvienne (Figure 1) a objectivé
de multiples foyers de contusions hépatiques ; une siégeant
a cheval entre le segment VIl et VIII mesurant 64x46mm et la
deuxiéme a cheval entre le segment Il et Ill, mesurant 70x35
mm avec des multiples traits de fractures du parenchyme
hépatique classées stade IV selon AAST ; le tout associé a
une plage de contusion du péle supérieur de la rate mesurant
28x15 mm, avec respect du pédicule vasculaire classé stade
Il selon AAST, et un épanchement liquidien intrapéritonéal
de grande abondance.

Stratégie thérapeutique

L’abstention chirurgicale armée a été adoptée, [’enfant a été
hospitalisé dans un service des urgences chirurgicales doté
d’une unité de réanimation chirurgicale, et mis au repos
strict au lit avec un traitement antalgique ; du perfalgan a
raison de 500 mg, si douleur, et un schéma de réhydratation.

L’alimentation était permise des J1 d’admission. Une surveil-
lance stricte et rigoureuse a été instituée. Elle consistait en
une surveillance clinique, biologique et radiologique; sur le
plan clinique, les constantes hémodynamiques (TA, FR, FC),
étaient prises systématiquement 4x/j, ’examen clinique, de
méme, a la recherche de signes de déglobulisation (paleur
cutanéo muqueuse), et d’irritation péritonéale (sensibilité,
défense ou contracture généralisée).
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Figure 1. Coupes transversales, fenétre parenchymateuse
de la TDM A/P, a I’admission, montrant de multiples frac-
tures et contusions hépatiques

La numération formule sanguine (NFS) était faite, selon les
données cliniques; a J3, suite a 'installation d’une polypnée
et a J10 pour contréle. Un bilan hépatique était fait a J3, et
avait montré une légére augmentation des enzymes hépa-
tiques, mais sans valeur pathologique. Une fonction rénale
(créatinémie et taux d’urée) était faite a J3 et est revenue
normale. Le controle radiologique était effectué tous les 3
a 4 jours, par des échographies et des TDM abdomino-pel-
vienne.

Evolution et suivi

Au 3éme jour d’hospitalisation, [’examen clinique de |’abdo-
men retrouvait une légere sensibilité abdominale, avec une
tension artérielle a 10/6 mmgh, une polypnée a 30 cycles par
minute et une tachycardie a 120 battements/ minute.

Une NFS faite : Hb : 8.8g/dl, Hématocrite : 29%, le patient
a été transfusé par 500 cc de culot globulaire, une NFS post
transfusionnelle : Hb : 9.5g/dl, Hématocrite : 31%.

L’échographie abdomino-pelvienne a montré un épanche-
ment intrapéritonéal de grande abondance avec 02 foyers
arrondis hypoéchogénes des segments VIl ; VIl et Il ; Il et
un foyer de contusion splénique, déja décrit. Les constantes
se sont stabilisées aprés la transfusion, ce qui a conforté la
poursuite de |'abstention.

Au 68Me jour d’hospitalisation, la TDM abdomino-pelvienne
(Figure 2) a objectivé : des foyers de contusions hépatiques
des segments Ill, VIl et VIII, une dévascularisation du segment
I1, une fracture medio splénique transfixante avec extravasa-
tion du PDC, un épanchement liquidien intra péritonéal de
grande abondance et un thrombus de la veine sus-hépatique
gauche gauche étendu a la veine cave supérieure.

Figure 2. Coupes transversale, fenétre parenchymateuse de la
TDM A/P de contréle montrant une dévascularisation du seg-
ment Il, une fracture médio splénique transfixante avec extra-
vasation du PDC

Malgré ces résultats et vu la stabilité hémodynamique
(Normalisation de tous les paramétres) et clinique (pas de
douleur ni contracture abdominale observée) de l'enfant,
I’abstention chirurgicale a été poursuivie.

L’enfant n’était pas mis immédiatement sous traitement
anticoagulant, vu U’existence d’un saignement actif, ce
qui va ’aggraver. L’embolisation était indiquée mais non
réalisée par manque de plateau technique.

Au 108me jour d’hospitalisation, normalisation du bilan san-
guin, une échographie abdomino-pelvienne a objectivé un
épanchement intrapéritonéal épais dans tous les récessus,
absence des lésions spléniques écho décelables, et un foie
hétérogéne par la présence des foyers de contusions.

Aprés un avis d’anesthésie, le patient a été mis sous an-
tiagrégant plaquettaire préventif. L’anticoagulation curative
par ’héparine sodique n’était pas administrée, vu le risque
toujours présent de saignement actif.

Au 15€Me jour d’hospitalisation, disparition de la douleur ab-
dominale, une bonne coloration cutanéo-muqueuse, et une
stabilité constante des chiffres hémodynamiques. Le patient
était mis sortant avec des controles rapprochés.

A deux mois, une échographie abdomino-pelvienne a montré
un hématome enkysté de 33x29mm du segment IV, un foyer
de contusion hépatique de 48x26mm du segment VII.

A trois mois, une TDM abdomino-pelvienne a été réalisée
retrouvant deux plages hépatiques ; l’'une du lobe gauche
mesurant 16x30x20mm et ’autre du segment VIl mesurant
47x26x30mm, séquellaires a des contusions et absence
d’anomalie splénique patente.

A dix mois, apres sa sortie, une échographie abdomino-pel-
vienne a été effectuée sans anomalies.
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Discussion

Les lésions de [’abdomen sont fermées dans plus de 80%
des cas et représentent 8 a 10% de toutes les admissions
pour traumatismes en milieu hospitalier. Les accidents de
la circulation en sont la cause la plus fréquente. La répar-
tition des lésions varie selon qu’il s’agit d’un traumatisme
fermé ou perforant [2]. Le scanner (CT) abdominal avec
contraste intraveineux reste le gold standard pour ’éva-
luation radiologique de la cavité abdominale chez ’enfant
traumatisé hémodynamiquement stable [3].

Le contraste intraveineux est essentiel pour ’évaluation
et la gradation adéquate des lésions des viscéres pleins.
De récents articles concernant des adultes ont rappor-
té Uintérét de rechercher 'extravasation de produit de
contraste (blush = signe d’hémorragie active) a la TDM
pour évaluer la nécessité d’une intervention chirurgicale
ou d’une embolisation en vue d’arréter le saignement[3].
La signification de ce blush reste a évaluer chez !'enfant,
car les rares publications récentes a son sujet donnent des
résultats divergents [4, 5].

L’ultrason abdominal rapide (Focused Assessment by So-
nography for Trauma=FAST) est devenu un standard dans
’évaluation d’un traumatisé adulte. Il permet ’évalua-
tion rapide de la cavité péritonéale a la recherche de li-
quide libre. En pédiatrie, le role du FAST reste incertain
[6]. LUexamen est rapide et sensible pour la détection de
liquide libre, mais il est opérateur dépendant et manque
de spécificité. La grande quantité de faux négatifs (lésion
d’un viscére plein sans liquide libre) peut amener a des
erreurs de triage et de prise en charge.

L’ultrason abdominal (US) standard reste un excellent
examen radiologique de bilan pour autant qu’on garde en
mémoire que les lésions des organes pleins peuvent n’étre
visibles échographiquement qu’apres un délai de quelques
heures [2]. Vers les années 1980, le début du traitement
non opératoire des lésions spléniques puis hépatiques.

La prise en charge des lésions des organes pleins de l’ab-
domen est passée de ’exploration chirurgicale de routine
a la surveillance attentive au cours de ces vingt derniéres
années. Accepté d’abord au sein de la communauté chirur-
gicale pédiatrique, ce traitement non chirurgical, efficace
dans plus de 90% des cas, est maintenant appliqué par les
centres de traumatologie adulte [2].

Selon the World Society of Emergency Surgery Guidelines
de 2020, le traitement non opératoire (TNO) doit étre le
traitement de choix pour les enfants hémodynamiquement
stable, dans tout type de traumatisme quel que soit le
grade, en absence d’autres lésions nécessitant un traite-
ment chirurgical [7].

En réponse aux mesures de réanimation, un TNO a été pro-
posé a notre patient. Cette attitude ne peut s’appliquer
que dans un environnement multidisciplinaire, et un pla-
teau technique performant car c’est une stratégie longue,
risquée et qui nécessite une surveillance rapprochée et
des examens paracliniques a la demande.

La prise en charge chirurgicale des lésions hépatiques
traumatiques s’accompagne d’une morbi-mortalité lar-
gement supérieure a la prise en charge non chirurgicale.
A Uheure actuelle, seule Uinstabilité initiale persistante
associée a une Fast échographie positive reste une indica-
tion de bloc opératoire sans délai. L’ensemble des autres
patients doivent pouvoir bénéficier d’une prise en charge
non opératoire.

Dans cette stratégie, l’intérét d’une prise en charge mul-
tidisciplinaire (Radiologique, réanimation et chirurgicale)
est majeur, permettant au patient de bénéficier a n’im-
porte quel moment de sa prise en charge d’une solution
de rescue [8]. Le taux de complications sur l’ensemble des
traumatismes hépatique est paradoxalement faible allant
de0a7%[9].

Par contre pour les lésions de grades élevés, l’incidence
des complications est plus importante de ['ordre de 60 %.
Aprés embolisation, le taux de resaignement est quant a
lui faible (jusqu’a 6 %), mais environ 40 % des patients
développent une nécrose hépatique [10].

En cas de saignement actif objectivé par I’imagerie , un
angioscanner abdominal ou une TDM avec un temps vei-
neux, l’angiographie avec embolisation est indiquée en
premiére intention. Chez les enfants hémodynamiquement
stables, cette indication peut étre remplacée par la sur-
veillance armée [7].

Conclusion

L’abstention chirurgicale est devenue le Gold standard
dans la prise en charge des traumatismes fermés de [’ab-
domen, notamment chez l’enfant.

La stabilité hémodynamique reste le critére décisionnel
principal pour le TNO. L’instabilité persistante, les signes
de péritonite ou l’échec du traitement conservateur
constituent les indications de la chirurgie. Vu le progrés de
"imagerie et la thérapie interventionnelle, cette attitude
non opératoire est de plus en plus réalisable.

La surveillance stricte et armée reste le pilier majeur
,avec un plateau technique riche et momentanément dis-
ponible.
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