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RESUME :  

Objectif : Fournir des recommandations sur la prise en charge du traumatisme abdominal grave au 

cours des 48 premières heures 

Conception : Un groupe composé de 20 experts des Sociétés Françaises d’Anesthésie-Réanimation 

(SFAR), de Médecine d’Urgence (SFMU), de Radiologie Interventionnelle, d’Urologie, de l’Association 

Française de Chirurgie et de l’Ecole du Val de Grâce a été réuni. D’éventuels conflits d'intérêts ont été 

officiellement déclarés dès le début du processus d’élaboration des recommandations et ce dernier a 

été conduit indépendamment de tout financement de l'industrie. Les auteurs ont suivi la méthode 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) pour évaluer le 

niveau de preuve de la littérature. Les inconvénients potentiels de la formulation de recommandations 

fortes en présence de données de faible niveau de preuve ont été soulignés. Certaines 

recommandations dont le niveau de preuve était insuffisant n’ont pas été gradées.  

Méthodes : Trois champs ont été définis, la stratégie diagnostique, la stratégie thérapeutique et les 

modalités précoces de surveillance. Concernant la stratégie diagnostique, le panel d’expert a formulé 

des recommandations répondant à trois questions: 1) Quelle est la performance diagnostique des 

signes cliniques pour suggérer la présence d’une lésion abdominale chez les patients traumatisés, 2) 

quelle est la performance de l’échographie de type FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) 
pour le diagnostic d’une lésion intra-abdominale, 3) la réalisation d’un scanner corps entier injecté 

permet-elle de faire le diagnostic des lésions abdominales traumatiques et de réduire la morbi-

mortalité des patients. Quatre questions concernant la stratégie thérapeutique ont été traitées : 1) 

une laparotomie sans délai permet-elle de diminuer la morbi-mortalité, 2) une stratégie de damage 
control chirurgical permet-elle de diminuer la morbi-mortalité, 3) dans quels cas une voie d’abord 

coelioscopique peut-elle être envisagée sans majorer la morbi-mortalité et 4) dans quels cas un 

traitement non-opératoire permet-il de diminuer la morbi-mortalité. Enfin, une question concernait 

la surveillance : quelles modalités de surveillance initiales réduisent la morbi-mortalité? Les questions 

ont été formulées selon le modèle PICO (population, intervention, comparaison, et outcomes) et une 

recherche bibliographique extensive a été réalisée. L’analyse de la littérature et la formulation des 

recommandations ont été conduites selon la méthode GRADE.  

Résultats : 15 recommandations sur la prise en charge du traumatisme abdominal au cours des 48 

premières heures ont été fournies par le panel d’experts SFAR/SFMU. Après trois tours de votes et 

plusieurs amendements, un accord fort a été obtenu pour toutes les recommandations. Parmi ces 

recommandations, cinq ont un niveau de preuve élevé (Grade 1 +/-), six ont un niveau de preuve faible 

(Grade 2 +/-) et quatre sont des avis d’experts. Enfin, pour une question, aucune recommandation n’a 

pu être formulée. 

 

Conclusions : Un accord fort a été obtenu parmi les experts afin de fournir plusieurs recommandations 

visant à optimiser la prise en charge des patients atteints de traumatisme intra-abdominal. 

 

Mots clés : Traumatisé grave ; traumatisme abdominal ; recommandations 

 

julien pottecher

julien pottecher

julien pottecher

julien pottecher
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ABSTRACT 

Design: A consensus committee of 20 experts from the French societies of anesthesiology and critical 

care medicine (Société Française d’Anesthésie-Réanimation, SFAR), emergency medicine (Société 

Française de Médecine d’Urgence, SFMU), interventional radiology (Société Française de Radiologie 

Interventionnelle), urology (Société Française d’ Urologie) and from the French Association of Surgery 

(Association Française de Chirurgie, AFC) and the Val de Grace School (Ecole du Val De Grâce, EVDG) 

was convened. A formal conflict-of-interest (COI) policy was developed at the onset of the process 

and enforced throughout. The entire guidelines process was conducted independently of any industry 

funding. The authors were advised to follow the principles of the Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation (GRADE) system to guide assessment of quality of evidence. 

The potential drawbacks of making strong recommendations in the presence of low-quality evidence 

were emphasized. Some recommendations were ungraded. 

 

Methods: Three fields were defined: diagnostic strategy, therapeutic strategy and early surveillance. 

The panel focused on four questions for diagnostic strategy: 1) What is the performance of clinical 

signs to diagnose an abdominal lesion after severe trauma, 2) what is the performance of FAST 

(Focused Abdominal Sonography for Trauma) to diagnose an abdominal lesion after severe trauma? 

and 3) Does whole body CT scan imaging allow to diagnose an abdominal injury and impact mortality 

in these patients ? Four questions dealt with therapeutic strategy: 1) Does immediate laparotomy 

decrease mortality or morbidity? 2) Does a damage control laparotomy decrease morbidity or 

mortality? , 3) In which cases coelioscopy can be done without increasing morbidity or mortality and 

4) In which cases a non-operative management may reduce mordidity or mortality? Finally, one 

question was formulated regarding the early monitoring of these patients: what is the early 

monitoring of these patients to reduce morbidity or mortality? Population, intervention, comparison, 

and outcomes (PICO) questions were reviewed and updated as needed, and evidence profiles were 

generated. The analysis of the literature and the recommendations were then conducted according 

to the GRADE® methodology. 

 

Results: The SFAR/SFMU Guideline panel provided 15 statements on early management of severe 

abdominal trauma. After three rounds of discussion and various amendments, a strong agreement 

was reached for 100% of recommendations. Of these recommendations, five have a high level of 

evidence (Grade 1 +/-), six have a low level of evidence (Grade 2 +/-) and four are expert judgements. 

Finally, no recommendation was provided for one question. 

 

Conclusions: Substantial agreement exists among experts regarding many strong recommendations 

for the best early management of severe abdominal trauma. 

 
Keywords : Severe trauma, abdominal trauma, guidelines 
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Préambule : 

Les traumatismes abdominaux graves de l’adulte représentent environ 15-20 % des lésions 

observées en traumatologie, et sont associés à une mortalité élevée, de l'ordre de 20 % (1). 

Les traumatismes abdominaux en Europe restent majoritairement des traumatismes 

fermés alors que les traumatismes pénétrants représentent une entité pathologique 

d’incidence croissante. Dans le contexte tant civil que militaire, la cause de décès la plus 

fréquente des patients qui décèdent précocement après traumatisme grave est l’hémorragie 

(>80% des cas). Le décès est considéré évitable une fois sur deux et la localisation lésionnelle 

considérée comme étant à l’origine de la mort est l’abdomen dans 53% des cas (2). Il est 

cependant nécessaire de rappeler que le traumatisme abdominal sévère ne peut être 

considéré indépendamment du contexte clinique et des lésions associées. Alors que la 

littérature est abondante sur la prise en charge des traumatismes abdominaux graves, il 

n’existe pas de recommandations françaises pour la prise en charge de ces patients. Cette 

dernière est multidisciplinaire avec un continuum de la phase pré-hospitalière à l’accueil 

hospitalier, jusqu’au traitement des lésions et à leur surveillance spécifique. Les modalités de 

prise en charge de ces traumatismes ont considérablement évolué avec l’essor de la 

radiologie interventionnelle mais aussi avec le concept de traitement non-opératoire défini 

comme la surveillance des lésions sans acte chirurgical. La complexité des lésions et 

l’évolution des techniques interventionnelles justifient des organisations intra et extra-

hospitalières spécifiques au sein de réseaux de soins de traumatologie sévère afin d’orienter 

ces patients vers un plateau technique adapté. 

Dans ces recommandations formalisées d’expert (RFE), nous abordons les atteintes 

abdominales intra-péritonéales et rétro-péritonéales en incluant les atteintes 

diaphragmatiques. Seront exclus de ces RFE les patients pédiatriques et les femmes 

enceintes. Ces RFE sont également limitées aux 48 premières heures ; ces heures étant 

cruciales pour la prise en charge de ces patients. Nous proposons comme définition du 

traumatisme abdominal grave ou de sa suspicion : 1) la suspicion d’un traumatisme 

abdominal associé à la présence d’au moins un critère de Vittel en pré-hospitalier [3] et/ou 2) 

une lésion abdominale classée ≥ 3 selon la classification de l’Abbreviated Injury Scale (AIS) [4]. 

Les différents champs explorés par ces RFE sont : 1) la stratégie diagnostique, 2) la stratégie 

thérapeutique et 3) les modalités précoces de surveillance. 

 

julien pottecher
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Méthode  

 

Organisation générale 

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFAR 

et la SFMU. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intérêts avant de débuter le 

travail d’analyse. L’agenda du groupe a été fixé en amont (Tableau 1). Dans un premier temps, 

le comité d’organisation a défini les questions à traiter avec les coordonnateurs. Il a ensuite 

désigné les experts en charge de chacune d’entre elles. Les questions ont été formulées selon 

un format PICO (Patient Intervention Comparaison Outcome) après une première réunion du 

groupe d’experts. L’analyse de la littérature et la formulation des recommandations ont 

ensuite été conduites selon la méthodologie GRADE (Grade of Recommendation Assessment, 

Development and Evaluation). Un niveau de preuve a été défini pour chacune des références 

bibliographiques citées en fonction du type de l’étude. Ce niveau de preuve pouvait être 

réévalué en tenant compte de la qualité méthodologique de l’étude. Un niveau global de 

preuve était déterminé pour chaque critère de jugement en tenant compte des niveaux de 

preuve de chacune des références bibliographiques, de la cohérence des résultats entre les 

différentes études, du caractère direct ou non des preuves, de l’analyse de coût et de 

l’importance du bénéfice. Un niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une 

recommandation « forte » (il est recommandé de faire, n’est pas recommandé de faire... 

GRADE 1+ ou 1-). Un niveau global de preuve modéré, faible ou très faible aboutissait à 

l’écriture d’une recommandation « optionnelle » (il est probablement recommandé de faire 

ou il n’est probablement pas recommandé de faire... GRADE 2+ ou 2-). Lorsque la littérature 

était inexistante, la question pouvait faire l’objet d’une recommandation sous la forme d’un 

avis d’expert (les experts suggèrent...). Les propositions de recommandations étaient 

présentées et discutées une à une. Le but n’était pas d’aboutir obligatoirement à un avis 

unique et convergent des experts sur l’ensemble des propositions, mais de dégager les points 

de concordance et les points de divergence ou d’indécision. Chaque recommandation était 

alors évaluée par chacun des experts et soumise à leurs cotations individuelles à l’aide d’une 

échelle allant de 1 (désaccord complet) à 9 (accord complet). La cotation collective était 

établie selon une méthodologie GRADE grid. Pour valider une recommandation sur un critère, 

au moins 50 % des experts devaient exprimer une opinion qui allait globalement dans la 

même direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux exprimaient une opinion contraire. 
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Pour qu’une recommandation soit forte, au moins 70 % des participants devaient avoir une 

opinion qui allait globalement dans la même direction. En l’absence d’accord fort, les 

recommandations étaient reformulées et, de nouveau, soumises à cotation dans l’objectif 

d’aboutir à un consensus.  

 

Champs des recommandations 

Les recommandations formulées concernent trois champs :  

1) la stratégie diagnostique  

2) la stratégie thérapeutique 

3) les modalités précoces de surveillance  

 

En préambule, Il a été décidé de ne pas produire de recommandations qui ne pouvaient 

être étayées par les données de la littérature et donc de limiter le nombre d’avis d’experts. 

La population pédiatrique a été exclue du champ de ce référentiel. Une recherche 

bibliographique extensive sur les 15 dernières années a été réalisée à partir des bases de 

données PubMed™ et Cochrane™ et www.clinicaltrials.gov. Pour être retenues dans 

l’analyse, les publications devaient être rédigées en langue anglaise ou française. L’analyse a 

été centrée sur les données récentes selon un ordre d’appréciation allant des méta-analyses, 

essais randomisés aux études observationnelles. La taille des effectifs et la pertinence de la 

recherche ont été prises en considération pour chaque étude. 

 

Synthèse des résultats  

Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont abouti à 15 

recommandations et trois protocoles de prise en charge. Parmi les 15 recommandations 

formalisées chez l’adulte, cinq ont un niveau de preuve élevé (GRADE 1+/-) et six un niveau 

de preuve faible (GRADE 2+/-). Pour quatre recommandations, la méthode GRADE ne pouvait 

pas s’appliquer, aboutissant à des avis d’experts. Les deux algorithmes, donnés à titre 

indicatif, reposent sur des avis d’experts. Après trois tours de cotation et un amendement, un 

accord fort a été obtenu pour l’ensemble des recommandations et des protocoles. Pour une 

question, aucune recommandation n’a pu être formulée. 
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La SFAR et la SFMU incitent tous les anesthésistes-réanimateurs et urgentistes à se 

conformer à ces RFE pour assurer une qualité des soins dispensés aux patients. Cependant, 

dans l’application de ces recommandations, chaque praticien doit exercer son jugement, 

prenant en compte son expertise et les spécificités de son établissement, pour déterminer la 

méthode d'intervention la mieux adaptée à l'état du patient dont il a la charge.  

 

Références 
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CHAMP 1 : Stratégie diagnostique 
Coordonnateur : T. Gauss (SFAR) 
 
Question 1 : Quelle est la performance diagnostique des signes cliniques pour suggérer la 
présence d’une lésion abdominale chez les patients traumatisés ? 

Experts : B. Villoing (SFMU), T. Gauss (SFAR), J. Vaux (SFMU) 
 

R1 – Chez les patients traumatisés graves, il n’est pas recommandé de se limiter à l'examen 
clinique pour affirmer ou infirmer la présence d’une lésion abdominale. 

Grade 1-, (accord FORT) 
 

Argumentaire : Une revue systématique de la littérature, incluant 12 articles publiés entre 

1950 et 2012, a évalué la valeur prédictive de plusieurs signes cliniques [1]. La propriété 

discriminante de ceux-ci était globalement faible. Pour mémoire, un rapport de 

vraisemblance positif (RVP) >10 est considéré comme un test performant pour établir le 

diagnostic de la condition, un rapport de vraisemblance négatif (RVN) < 0,1 comme seuil pour 

un test pour éliminer le diagnostic. Les RVP [IC 95%] étaient les suivants : douleur à la 

décompression 6,5 [1,8-24] ; hématurie 4,1 [3,4-4,9] ; distension abdominale 3,8 [1,9-7,6] ; 

défense 3,7 [2,3-5,9] ; douleur abdominale spontanée 1,6 [1,3-2] ; douleur à la palpation de 

l’abdomen 1,4 [1,3-1,5] et signe de la ceinture de sécurité RVP entre 5,6 et 9,9. L’absence de 

ces signes ne permet pas d’exclure une lésion abdominale (RVN>0,1). L’absence de douleur 

à la palpation de l’abdomen ne permet pas d’exclure une lésion intra-abdominale, celle-ci 

étant objectivée secondairement chez 10 à 14 % des traumatisés sévères [2-3].  
 

Références :  
[1] Nishijima DK, Simel DL, Wisner DH, Holmes JF. Does this adult patient have a blunt intra-abdominal injury? JAMA. 11 

avr 2012;307(14):151727.  

[2] Michetti CP, Sakran JV, Grabowski JG, Thompson EV, Bennett K, Fakhry SM. Physical examination is a poor screening 

test for abdominal-pelvic injury in adult blunt trauma patients. J Surg Res. mars 2010;159(1):45661.  

[3] Neeki MM, Hendy D, Dong F, Toy J, Jones K, Kuhnen K, et al. Correlating abdominal pain and intra-abdominal injury 

in patients with blunt abdominal trauma. Trauma Surg Acute Care Open. 2017;2(1):e000109. 
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Question 2. En cas de suspicion de traumatisme abdominal, quelle est la performance de 
l’échographie de type FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) pour le diagnostic 
d’une lésion intra-abdominale et l’orientation du patient ? 
Experts : B. Simonnet (SFMU), X. Bobbia (SFMU), L. Zieleskiewicz (SFAR) 
 

 

R2.1 – En cas de suspicion de traumatisme abdominal, il est probablement recommandé 
d’utiliser l’échographie de type FAST en préhospitalier pour diagnostiquer la présence d’un 
épanchement intra-péritonéal. 

Grade 2+, (accord FORT) 

Pas de recommandation : Après analyse de la littérature, les experts ne sont pas en mesure 

d’émettre une recommandation concernant l’impact de la réalisation de l’échographie de 

type FAST en pré-hospitalier sur la stratégie d’orientation du patient suspect d’un 

traumatisme abdominal grave. 
 

Argumentaire : L’échographie de type FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) a 

pour objectif de dépister les épanchements péritonéaux post-traumatiques. Elle doit être 

intégrée dans la FAST étendue ou E-FAST (Extended Focused Assessment with Sonography 
for Trauma) qui recherche également la présence d’un épanchement pleural (liquidien ou 

gazeux). Le niveau de preuve reste faible et des études complémentaires sont nécessaires 

notamment pour établir son impact sur le pronostic des patients. Dans une méta-analyse 

récente évaluant l’intérêt de l’échographie en préhospitalier, seules 3 études parmi les 27 

incluses étaient consacrées aux traumatismes graves [1]. Les valeurs prédictives positives et 

négatives pour prédire la nécessité d’une laparotomie étaient respectivement de 50% et 

96%. Une étude prospective monocentrique confirme la faible sensibilité (64% et 46% 

respectivement) mais la bonne spécificité (94%) ; rapport de vraisemblance (RV) positif 12,8 

et négatif 0,38 de la FAST en pré-hospitalier pour détecter un épanchement intra-péritonéal 

[2,3]. Cependant, si la FAST est parfaitement réalisable en pré-hospitalier [3], elle a une 

sensibilité inférieure à la FAST réalisée en intra-hospitalier [4]. De plus comme en intra-

hospitalier, l’examen peut être limité par les conditions de réalisation, la présence d’une 

obésité et l’expérience de l’opérateur. Enfin il convient de garder en mémoire deux limites 

importantes de cet examen : 1) sa réalisation ultra-précoce ne permet pas d’éliminer la 

présence d’un épanchement intrapéritonéal post-traumatique en cas de normalité [4], et 2) 

la diffusion d’un épanchement rétropéritonéal est possible, en particulier chez les patients 

porteurs de fracture du bassin.  

Bien que quelques études le suggèrent [5], le niveau de preuve paraît à l’heure actuelle trop 

faible pour affirmer que l’utilisation de la FAST en pré-hospitalier change la prise en charge 

des patients. Il semble cependant que cet examen puisse être répété pendant le transport 

sans allonger les délais d’acheminement. 
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R2.2 – En cas de suspicion de traumatisme abdominal, il est recommandé d’utiliser 
l'échographie de type FAST en intra-hospitalier pour: (i) affirmer la présence d’un 
épanchement intra-péritonéal lorsqu’elle est positive ; (ii) éliminer un hémopéritoine 
supérieur à 500 mL lorsqu’elle est négative. 

Grade 1+, (accord FORT) 
R2.3 – En cas de suspicion de traumatisme abdominal, il n’est pas recommandé d’utiliser 
l’échographie de type FAST en pré- ou intrahospitalier pour (i) éliminer une lésion d’organe; 
(ii) affirmer ou éliminer la présence d’un épanchement rétropéritonéal. 

Grade 1-, (accord FORT) 
 

Argumentaire : Une méta-analyse récente montre que la pertinence de la FAST étendue pour 

diagnostiquer une lésion thoraco-abdominale est bonne avec une sensibilité (Se) de 74% 

[65% - 81%) et une spécificité (Sp) de 96% [94% - 98%], ce qui correspond à un RV positif à 

18,5 et négatif de 0,27 [1]. Pour la détection d’un épanchement intra-abdominal 

spécifiquement, ces valeurs sont : Se 68% [59% - 75%], Sp 95% [92% - 97%], RV positif 13,6, 

négatif 0,34 [1]. Ces caractéristiques intrinsèques permettent d’affirmer la présence d’un 

épanchement intra-abdominal chez les patients avec une FAST positive sans lésion clinique 

ou radiologique du bassin, en particulier chez les patients instables [2]. Une FAST négative ne 

permet pas d’éliminer un épanchement de faible abondance (<500 mL) [3-5] et/ou la 

présence de lésion d’organes pleins ou creux [6], dont certaines seront néanmoins 

d’indication chirurgicale [7]. De même, une FAST positive ne caractérise pas la nature de 

l’épanchement péritonéal (urine, ascite). Enfin, si la FAST permet de prendre des décisions 

thérapeutiques appropriées en salle de déchocage dans plus de 99% des cas [7], aucune 

étude n’a pour l’instant pu démontrer une diminution de la mortalité liée à son utilisation. 
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Question 3. En cas de suspicion de traumatisme abdominal grave, la réalisation d’un 
scanner thoraco-abdomino-pelvien injecté permet-elle de faire le diagnostic des lésions 
abdominales traumatiques et de réduire la morbi-mortalité des patients ? 
Experts: T. Gauss (SFAR), K. Tazarourte (SFMU), J. Frandon (SFR) 
 

R3.1 – En cas de suspicion de traumatisme abdominal, il est recommandé de réaliser un scanner 
thoraco-abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste pour faire le diagnostic des 
lésions abdominales traumatiques. 

Grade 1+ (accord FORT) 

R3.2 – En cas de suspicion de traumatisme abdominal grave, il est probablement recommandé 
de réaliser un scanner corps entier avec injection de produit de contraste pour réduire la morbi-
mortalité. 

Grade 2+ (accord FORT) 
 

Argumentaire : La performance du scanner avec injection de produit de contraste pour le 

diagnostic des lésions abdominales varie en fonction du type de traumatisme (pénétrants ou non-

pénétrants) et du type d’organe lésé (solide ou creux) [1-3].  

Une revue systématique s’intéressant à la valeur du scanner pour le diagnostic des lésions 

d’organes solides montre un RVP au minimum de 45 et un RVN de 0,09 (sensibilité 98% et 

spécificité 98%) [4]. La performance est moindre pour les lésions des organes creux avec un RVP 

de 21 et un RVN de 0,16 (sensibilité 85% et spécificité 96%). Certains signes scannographiques 

comme le pneumopéritoine ou l’infiltration du mésentère utilisés pour faire le diagnostic de 

lésions des organes creux montrent une très faible performance diagnostique avec une sensibilité 

à 9% et spécificité à 49% [5]. En ce qui concerne les lésions pénétrantes de l’abdomen, une revue 

systématique publiée en 2018 rapporte une performance du scanner avec un RVP 5,4 et RVN de 

0,22 (Sensibilité 81% et Spécificité de 85%) pour le diagnostic de lésion intra-abdominale [6]. 

Ces performances globales justifient la réalisation systématique à visée diagnostique d’un scanner 

avec injection de produit de contraste systématique en cas de suspicion de traumatisme 

abdominal grave. La performance du scanner pour le diagnostic des lésions d’organes creux et des 

lésions pénétrantes ne permet toutefois pas de baser le raisonnement diagnostique de façon 

exclusive sur cet examen. 

Dans le contexte d’un traumatisme abdominal grave, la réalisation d’un scanner injecté permet 

d’identifier rapidement des lésions hémorragiques et d’obtenir un bilan lésionnel complet pour 

établir une stratégie thérapeutique [7]. L’évidence en faveur de cette recommandation se base 

sur une étude randomisée-contrôlée (REACT-2) [7] et cinq études observationnelles avec un 

niveau de rigueur méthodologique acceptable [8-12]. L’étude randomisée REACT-2 [7] n’était pas 

en mesure de démontrer une réduction de la mortalité avec la réalisation systématique d’un 

scanner corps entier chez 541 patients comparé avec un groupe contrôle de 542 patients avec 

bilan d’imagerie conventionnel et scanner sélectif. Bien que cette étude fût réalisée avec une 

grande rigueur, certains éléments peuvent expliquer l’absence de bénéfice démontré. REACT-2 

visait à démontrer une réduction de la mortalité de 5% ; les études observationnelles suggèrent 
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une réduction de mortalité plutôt autour de 3%. Sous cette hypothèse, l’étude REACT-2 ne 

disposait pas de la puissance nécessaire pour détecter une différence entre les deux groupes. Par 

ailleurs, 46% des patients du groupe contrôle ont bénéficié d’un scanner corps entier, mais les 

résultats étaient analysés en intention de traiter. Pour ces deux raisons les résultats de REACT-2 

invitent à rester prudent avant de conclure sur l’absence d’un bénéfice du scanner corps entier 

sur la mortalité. Cinq études observationnelles comparent la mortalité observée avec un taux de 

mortalité prédit soit par la méthode du TRISS ou de RISC [8-12]. Avec un total de 31514 patients 

inclus, ces études suggèrent un bénéfice en termes de réduction de la mortalité avec un Odds 

Ratio de 0,75 [0,7-0,79]. Ce constat semble aussi applicable en cas d’hémorragie et d’instabilité 

hémodynamique [9,13]. Plusieurs revues systématiques [14-16] confirment ces résultats ; mais 

indiquent aussi une hétérogénéité considérable et un risque de biais non-négligeable. La 

réalisation d’un scanner pourrait par conséquent augmenter le score ISS et conduire à un biais en 

faveur du groupe scanner, car le scanner permet de détecter et de décrire plus de lésions. Un 

éventuel bénéfice est à peser par rapport à un risque d’irradiation réel. Il est estimé qu’il faut 

entre 322 à 1250 scanners corps entier pour causer une lésion cancéreuse létale [14,17]. En 

comparaison, avec un taux de mortalité de 17% [7] et un Odds Ratio de 0,7, il faut entre 20 et 40 

patients scannés pour sauver un patient ; le bénéfice potentiel paraît donc bien supérieur au 

risque. Le risque d’irradiation est d’autant plus faible que les niveaux d’irradiation baissent 

progressivement pour atteindre entre 10-15 mSv par examen [9]. 
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CHAMP 2 : Stratégie thérapeutique 
Coordonnateur : P. Bouzat (SFAR) 
 
Question 4. En cas de traumatisme abdominal, dans quels cas une laparotomie sans délai 
permet-elle de diminuer la morbi-mortalité ? 
Experts : J. Pottecher (SFAR), C. Trésallet (AFC), JA. Long (AFU) 
 

R4 – En cas de traumatisme abdominal associé à un épanchement intra-abdominal 
abondant, les experts suggèrent de réaliser une laparotomie sans délai lorsque l’état 
hémodynamique après réanimation initiale du patient n’est pas compatible avec la 
réalisation d’un scanner injecté. 

Avis d’experts 
 

Argumentaire : L’analyse de la littérature ne permet pas de formuler de recommandation 

avec un haut niveau de preuve mais les résultats des études existantes principalement 

rétrospectives et les recommandations nord-américaines sont relativement convergents. 

L’indication habituelle de laparotomie urgente après traumatisme abdominal pénétrant est 

l’instabilité hémodynamique (PAS < 90 ou 100 mmHg et/ou réponse nulle ou transitoire à 

une expansion volémique). Chez ces patients, la réalisation d’un scanner retarde la 

laparotomie (de 31 à 90 min) et pourrait majorer la mortalité hospitalière de plus de 70%, 

comme en témoigne une analyse rétrospective de la National Trauma Data Bank [1].  

En cas d’instabilité hémodynamique après traumatisme abdominal fermé associé à un 

épanchement intra-abdominal abondant, le délai avant laparotomie majore le risque de 

décès de 1% par tranche de 3 min [2]. Une analyse ancillaire de l’étude PROMMT a étudié 

spécifiquement les patients répondant aux critères d’inclusion de l’essai (transfusion d’au 

moins un concentré érythrocytaire au cours des six premières heures) et chez lesquels une 

laparotomie était réalisée dans les 90 minutes après une FAST positive [3]. Dans cette 

population de patients, le délai de réalisation de la FAST était de 8 ± 10 minutes et tous 

n’étaient pas hypotendus. Néanmoins, l’augmentation des délais admission-laparotomie et 

FAST-laparotomie étaient tous les deux associés à une augmentation significative de la 

mortalité à 24h (respectivement x1,5 et 1,3 par tranche de 10 minutes) et à 30 jours (x1,4 par 

tranche de 10 minutes) en analyse multivariée. Dans cette même analyse de Barbosa et al., 
l’incidence des laparotomies non thérapeutiques était faible (2,6%) et nulle chez les patients 

dont la PAS était inférieure à 90 mmHg [4]. Dans une autre étude, les patients opérés après 

un délai de 24h après le traumatisme initial présentaient un risque de complications 

supérieur à ceux opérés plus précocement [4].  

En cas de traumatisme rénal fermé, sont considérées comme des indications absolues à 

l’exploration chirurgicale urgente sans délai : l’exploration de lésions intra-péritonéales 

associées, un hématome pulsatile et rapidement expansif et un traumatisme rénal de grade 

V [5]. 

Enfin, la nécessité d’une laparotomie immédiate en cas d’instabilité hémodynamique et la 

présence de liquide intrapéritonéal, est également soulignée par les recommandations 
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allemandes [6], européennes [7] et américaines [8]. Les éléments actuels de la littérature ne 

permettent pas de positionner clairement le ballon d’occlusion intra-aortique dans la 

stratégie thérapeutique chez ces patients [9]. 
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Question 5. Une stratégie de « damage control » chirurgical permet-elle de diminuer la 
morbi-mortalité des patients avec un traumatisme abdominal grave ? 
Experts: C. Arvieux (AFC), P. Balandraud (AFC, EVG), P. Bouzat (SFAR) 
 

R5 – Lorsqu’une laparotomie est réalisée après un traumatisme abdominal fermé ou ouvert 
chez les patients en état de choc, il est probablement recommandé d’effectuer une 
stratégie de type damage control afin de diminuer la mortalité. 

Grade 2+ (accord FORT) 
 

Argumentaire : La première description de la technique de damage control pour une 

laparotomie a été effectuée en 1983 par Stone et al. [1]. Dans cette étude rétrospective, les 

auteurs retrouvaient une survie de 14 patients sur 17 patients dans le groupe « damage 

control » vs. 1 patient sur 14 patients dans le groupe « chirurgie traditionnelle ». Le concept 

de damage control chirurgical correspond à une intervention chirurgicale écourtée avec pour 

seuls objectifs : le contrôle de l’hémostase et de la coprostase sans réparation définitive des 

lésions et sans fermeture définitive de la paroi abdominale. Une réintervention précoce sera 

alors nécessaire pour finaliser l’intervention chirurgicale après un passage en réanimation. 

En 1993, Rotondo et al., dans une étude rétrospective avec un collectif limité de patients, 

utilisèrent pour la première fois le terme de « damage control laparotomy » [2]. Dans cette 

étude, le sous-groupe de patients avec des lésions complexes avait un taux de survie de 70%. 

A partir de ces études, la doctrine fut développée aux Etats-Unis sans réelle étude 

méthodologique de haut grade. Plus récemment, en 2004, Asensio et al. ont comparé 

rétrospectivement deux groupes de patients avant et après le déploiement d’un protocole 

de damage control pour laparotomie, retrouvant une diminution de séjour en réanimation 

sans effet sur la mortalité [3]. Concernant les complications post-opératoires, une étude de 

cohorte prospective publiée en 2018 retrouve plus de complications dans le groupe de 

patients avec une chirurgie non définitive par rapport à une chirurgie définitive d’emblée. Les 

complications rapportées n’étaient pas cliniquement significatives [4]. Les critères pour 

effectuer une chirurgie de type damage control sont basés sur la valeur du pH, la valeur de la 

température, l’existence d’un état de choc, le nombre de culots globulaires transfusés, les 

pertes sanguines per-opératoires, la concentration en lactate plasmatique et/ou la présence 

d’une coagulopathie [5-9]. Divers seuils sont décrits dans la littérature sans que l’on puisse 

affirmer qu’un seuil est supérieur à l’autre. Les critères suivants, proposés dans une revue 

systématique de la littérature, peuvent être utilisés : présence d’un état de choc 

hémorragique post-traumatique pré ou per-opératoire, s’accompagnant d’acidose 

métabolique (pH<7,2), d’hypothermie (température<34°C) et/ou d’une coagulopathie [10]. 
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Question 6. Chez les patients ayant un traumatisme abdominal grave, dans quels cas une 
voie d’abord cœlioscopique peut-elle être envisagée sans majorer la morbi-mortalité ? 
Experts: C. Arvieux (AFC), JS. David (SFAR), B. Prunet (SFAR) 
 

R6.1 – En cas de doute sur le caractère pénétrant du traumatisme abdominal, il est 
probablement recommandé de réaliser, après l’imagerie initiale, une cœlioscopie 
diagnostique afin de rechercher une effraction péritonéale en l’absence de signe de 
péritonite ou d’éviscération. 

Grade 2+ (accord FORT) 
 

Argumentaire : Les patients présentant une plaie abdominale par arme blanche et stables 

sur le plan hémodynamique ne présentent pas de pénétration péritonéale dans plus de la 

moitié des cas [1]. En cas de plaie abdominale pénétrante chez un blessé 

hémodynamiquement stable ne présentant pas de symptomatologie abdominale ni de signes 

de péritonite ou d’éviscération, la préoccupation essentielle porte sur une lésion 

diaphragmatique méconnue présente dans 10 à 15% des cas selon une méta-analyse ayant 

porté sur 697 cas de rupture diaphragmatique [2]. Les lésions digestives méconnues sont 

moins fréquentes et présentes dans ce contexte dans 5 à 10% des cas. Les laparotomies non-

thérapeutiques augmentent significativement la durée de séjour avec des interventions qui, 

de surcroît, ne sont pas indemnes de complications immédiates et de risques à long terme 

dans 10 à 40% des cas (occlusion, éventration) ce qui pose un problème d’autant plus que les 

patients concernés sont le plus souvent jeunes [3].  

Dans une revue systématique de 2013 [4], les auteurs ont analysé 51 études de cohorte dont 

13 prospectives rassemblant un collectif global de 2563 laparoscopies diagnostiques après 

traumatisme abdominal pénétrant. Une effraction péritonéale était observée dans 46,1% des 

cas. Une conversion en laparotomie était réalisée dans 34 % des laparoscopies objectivant 

une effraction péritonéale. Ces laparotomies conduisaient à 73% de laparotomies positives 

avec geste thérapeutique. Ces auteurs estiment que 1497 laparotomies non-thérapeutiques 

furent ainsi évitées. Concernant la valeur diagnostique de la laparoscopie, la sensibilité variait 

entre 67 et 100 % et la spécificité entre 33 et 100 %. Vingt-trois études rapportaient une 

sensibilité et une spécificité de 100%, dont les 4 plus récentes. Une revue systématique avec 

méta-analyse [5] a inclus une étude contrôlée randomisée et 8 études observationnelles 

comparant laparoscopie et laparotomie dans le cadre du traumatisme abdominal pénétrant. 

La laparoscopie était associée à une diminution des infections du site opératoire (Odd ratio 

(OR) 0,55 ; intervalle de confiance à 95 % [0,37-0,81], des pneumonies (OR 0.22 ; IC95% [0,13-

0,37], de la durée de chirurgie (différence moyenne (DM) : -28 minutes IC95% [-43,2 - -12,8] 

et de la durée de séjour à l’hôpital (DM : -3,1 jours IC95% [-4,7 - -1,4] en comparaison avec la 

laparotomie. La sensibilité de la laparoscopie fut de 100 % dans la plupart des études et elle 

permit d’éviter une laparotomie non thérapeutique chez 46 % des patients. Les auteurs ont 

conclu qu’en comparaison avec la laparotomie, la laparoscopie diminuait les complications 

post-opératoires et la durée de séjour à l’hôpital, en favorisant la réhabilitation post-

opératoire. 
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R6.2 – En cas de traumatisme abdominal fermé grave sans état de choc, les experts 
suggèrent d’envisager une voie coelioscopique diagnostique et/ou thérapeutique afin de 
diminuer la morbidité, dans les cas suivants : (i) à la phase aigüe, lorsque l’imagerie fait 
suspecter une lésion diaphragmatique et/ou d’organe creux et (ii) à distance, en 
complément du traitement non-opératoire (TNO). 

Avis d’expert 
 

Argumentaire : La voie cœlioscopique dans le cadre d’un traumatisme abdominal fermé a 

été moins étudiée que dans le cadre du traumatisme pénétrant. Aucune étude prospective 

randomisée n’a comparé la cœlioscopie à la laparotomie. Seules des séries monocentriques 

de faible effectif sont rapportées dans la littérature [1-3]. Le taux de conversion se situe entre 

8,5% et 40% dans ces 3 publications, dictée le plus souvent par la nécessité de réparations de 

lésions digestives dans de bonnes conditions techniques. La laparoscopie diminue le taux de 

laparotomies, notamment les laparotomies « blanches », et permet une levée de doute en 

cas d’examen clinique et d’imagerie non concluants. Elle est indiquée en cas de doute 

diagnostique sur le scanner initial car l’augmentation du délai opératoire dans le traitement 

d’une perforation de l’intestin grêle ou du côlon augmente très significativement la morbidité 

et la mortalité post-opératoire, avec une mortalité multipliée par 4 lorsque le délai opératoire 

est supérieur à 24h [4]. De surcroît, la laparoscopie s’associe aux bénéfices d’une chirurgie 

mini-invasive en termes de séquelles esthétiques et de réhabilitation post-opératoire.  

Les indications de cœlioscopie à distance sont la mauvaise tolérance d’un biliopéritoine ou 

plus rarement d’un hémopéritoine, l’apparition d’un syndrome du compartiment abdominal, 

la persistance d’un saignement occulte ou la suspicion d’une perforation d’organe creux [5]. 
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Question 7. En cas de traumatisme abdominal, dans quels cas un traitement non-opératoire 
permet-il de diminuer la morbi-mortalité ?  
Experts : J. Charbit (SFAR), C. Trésallet (AFC), J. Frandon (SFRI), JA. Long (AFU) 
 

R7.1 – En l’absence d’hémorragie intra-abdominale active et/ou de perforation digestive 
d’origine traumatique, il est probablement recommandé de réaliser un traitement non-
opératoire afin de réduire la morbi-mortalité. 

Grade 2+ (accord FORT) 
R7.2 – En présence d’une hémorragie intra-abdominale active diagnostiquée, il est 
probablement recommandé d’envisager, après concertation multidisciplinaire, une angio-
embolisation hémostatique en urgence afin de réduire la morbi-mortalité. 

Grade 2+ (accord FORT) 
 

Argumentaire : Le traitement non-opératoire (TNO) s’est progressivement imposé à partir 

des années 70 pour les traumatismes abdominaux grâce au développement du scanner, à 

une meilleure compréhension des mécanismes conduisant aux complications et au décès, 

ainsi qu’à l’émergence de la radiologie interventionnelle [1]. La maîtrise de ces différents 

outils permet désormais de traiter de façon non-opératoire plus de 80% des traumatismes 

abdominaux, particulièrement en l’absence de choc hémorragique ou de suspicion de 

perforation digestive [2]. Chez les patients stables ayant subi un traumatisme abdominal 

fermé, le TNO peut être envisagé en première intention dans la plupart des cas [3-5]. Ainsi, 

plus de 90% des lésions rénales sont désormais traités par TNO, et environ 70 à 80% des 

lésions spléniques ou hépatiques. Les lésions les plus sévères (Organ injury scale—OIS 4 et 5) 

peuvent également justifier dans certains cas d’un TNO incluant une surveillance clinico-

radiologique attentive et répétée, quel que soit l’organe lésé [4-5]. Une intervention 

secondaire (laparotomie, cœlioscopie, endoscopie, radiologie interventionnelle) peut 

s’avérer cependant nécessaire sans que cela soit considéré comme un échec de stratégie 

[6,7]. 

Par ailleurs, en cas d’hémorragie active documentée, l’angio-embolisation hémostatique 

permet de réduire significativement le risque d’échec du TNO pour les lésions spléniques 

[8,9], hépatiques [10], rénales [11] ou surrénaliennes [12]. L’angio-embolisation préventive 

en revanche, très efficace sur certains traumatismes hépatiques présentant une 

extravasation modérée de produit de contraste (blush) [13], reste controversée sur les 

traumatismes spléniques [14], et n’a pas démontré d’utilité sur les lésions rénales [11]. 

L’étude française prospective multicentrique « SPLASH » (NCT 02021396), dont les résultats 

ne sont pas encore disponibles, permettra peut-être d’affiner la place de l’angio-

embolisation préventive pour les traumatismes spléniques. Enfin, chez les patients 

hémodynamiquement instables ou présentant une spoliation sanguine significative, l’angio-

embolisation peut être une alternative hémostatique efficace à la laparotomie pour les 

lésions spléniques, rénales ou surrénaliennes si la procédure peut être réalisée 

immédiatement [8,15–17]. Hagiwara et al. [15] ont ainsi montré dans une série de 269 
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patients atteints de lésions abdominales de haut-grade (grade OIS 3 ou plus) 100% de succès 

pour l’embolisation hémostatique, particulièrement en cas de foyers hémorragiques 

multiples. Pour les lésions hépatiques, l’angio-embolisation peut également être envisagée 

dans certains cas en première intention, celle-ci sera cependant régulièrement suivie d’une 

laparotomie d’hémostase complémentaire [18].  

Pour les patients stables ayant subi un traumatisme abdominal pénétrant, le TNO peut de 

manière similaire être envisagé en l’absence de saignement actif de documenté, de suspicion 

de lésion digestive, biliaire, vésicale ou de rupture pyélocalicielle [19,20]. Dans ces cas, la 

présence d’un pneumopéritoine évoque avec une forte probabilité une lésion digestive et 

doit par conséquent faire discuter une laparotomie exploratrice. L’angio-embolisation peut 

également avoir une place dans certains cas de lésions pénétrantes d’organes pleins traité 

par TNO [20].  
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CHAMP 3 : Modalités précoces de surveillance 
Coordonnateur : J. Charbit (SFAR) 
 
Question 8. En cas de traumatisme abdominal grave, quelles modalités de surveillance 
initiales réduisent la morbi-mortalité? 
Experts : P. Balandraud (EVG), D. Viglino (SFMU), D. Garrigue (SFAR), J. Frandon (SFR), JA. Long (AFU) 
 

R8.1 – Chez les patients à risque d’hyperpression abdominale après un traumatisme 
abdominal grave, il est probablement recommandé de surveiller la pression intra-
abdominale en unité soins critiques afin de dépister précocement un syndrome du 
compartiment abdominal. 

Grade 2+ (accord FORT) 
 

Argumentaire : Une pression intra-abdominale supérieure à 20 mmHg associée à un 

dysfonctionnement d’organe définit un syndrome du compartiment abdominal et nécessite 

un traitement d’urgence [1]. Une récente revue de la littérature confirme que sa détection 

précoce est un élément clé dans sa prise en charge thérapeutique [2]. Une revue de la 

littérature retrouve une prévalence du syndrome du compartiment abdominal de 0,2 à 20% 

(3803 patients, 18 publications) après traumatisme abdominal et de 0,9 à 36,4% (4200 

patients, 11 publications) après laparotomie [3]. Les facteurs de risque de ce syndrome sont 

un BMI ≥ 27, un score APACHE II ≥ 18, une distension abdominale, la nécessité d’une 

ventilation contrôlée avec une pression expiratoire positive ≥7 cmH2O, l’existence d’un état 

de choc, une transfusion massive et/ou une expansion volémique massive par cristalloïdes 

[2,3]. Deux études prospectives observationnelles récentes, comprenant des patients 

traumatisés, objectivent une prévalence d’hypertension intra-abdominales (HIA) de 30 à 34% 

dès l’admission en soins critiques s’accroissant de 15% au cours du séjour. Dans ces études la 

prévalence de syndrome du compartiment abdominal est de 2,8 à 6,3 % [3,4]. L’HIA est un 

facteur indépendant de mortalité (OR 3,33 [1,46-7,57]). Sans traitement la mortalité d’un 

syndrome du compartiment abdominal est de 90 %. Un traitement précoce par laparostomie 

permet de diminuer les complications associées au syndrome du compartiment abdominal 

[5]. 
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R8.2 – En cas de lésion abdominale grave (AIS ≥ 3) traitée par TNO, les experts suggèrent 
une hospitalisation pour surveillance clinico-biologique pendant une durée minimale de 3 
à 5 jours, dans une unité de soins critiques au moins les 24 premières heures, puis dans un 
service de chirurgie. La possibilité d’accès à un plateau médico-technique complet est 
nécessaire.  

Avis d’experts 
 

Argumentaire : La surveillance a pour objectif de détecter la survenue de complications 

hémorragiques et/ou infectieuses. La majorité de ces complications surviennent au cours des 

5 premiers jours [1,2]. Le risque hémorragique (rupture secondaire d’organe, 

récidive/persistance d’hémorragie) est maximal les 24 premières heures justifiant une 

surveillance en unité de soins critiques pendant cette période [2,3]. La durée globale de 

surveillance est variable selon les organes à surveiller. La majeure partie de la littérature s’est 

intéressée aux hémorragies après rupture de rate. Smith et al. ont publié en 2008, à partir de 

la plus importante base de données nationale américaine, l’évolution de plus de 21000 

traumatismes fermés de rate traités de manière non opératoire, et ont montré que plus de 

95% des hémorragies secondaires étaient diagnostiqués dans les 3 jours [4]. Pendant cette 

période, le maintien de l’alitement n’est pas nécessaire. Il n’est pas prouvé que la 

déambulation précoce, avant 24 heures, soit associée à un risque plus élevé de 

saignement secondaire [5,6]. 
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R8.3 – En cas de lésion abdominale grave (AIS ≥ 3) traitée par TNO, les experts suggèrent 
de réaliser un scanner abdominopelvien injecté de contrôle en cas de lésion abdominale à 
risque et/ou lorsqu’une complication infectieuse, hémorragique est suspectée avant la 
sortie d’hospitalisation. 

Avis d’experts 
 

Argumentaire : L’intérêt d’un scanner de contrôle précoce 48 heures après l’admission est 

démontré dans une étude canadienne, où grâce à ce protocole le taux de succès du TNO est 

passé de 88% à 99,6% [1]. L’objectif de ce scanner n’est pas tant de grader la lésion mais de 

détecter un pseudo-anévrisme ou une extravasation de produit de contraste, pouvant tous 

deux nécessiter un traitement interventionnel. Velmahos et al. ont montré que pour les 

traumatismes fermés de rate, l’association taille de blush > 15 mm, hypotension artérielle 

<100 mmHg et grade OIS ≥3 avait une valeur prédictive positive de 100% pour une 

hémorragie secondaire [2]. 
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Figure 1. Fiche de synthèse de la prise en charge préhospitalière du traumatisme abdominal grave 

 



 

Figure 2. Algorithme de prise en charge hospitalière du traumatisme abdominal grave 

  

 

 

 

 


