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Introduction

e Traumatisme abdominab Polytraumatisé

 ROle du radiologue
— Detecter
— Stadifier
— Deceler les signes de gravité

* Limites de notre expose:
— Patient adulte

— Pas la femme enceinte
— Pas I'enfant




Notions techniques

Radiographie conventionnelle
Echographie

CT

Angiographie

IRM




Bilan radiologique initial minimal

du polytraumatise




* Echographie:
— FAST
e Liquide libre :

— sensibilité US 70-90 %

— spécificité US 90-100 %
e Lésions viscérales:

— Sensibilité US : ...50 %




Echographieet polytraumatisme:

Pourquol, ou, quand, qui, comment et quoi ?
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Pourquoi faire une échographie?

- réalisable rapidement

- bon marché

- Accessible

- au lit du malade

- Pas d’'irradiation

- Pas d’injection IV d’iode

- Peut-€étre repetee




Patient
Instable

ou
Stable




Informations données par
I'’échographie dans le cadre du
polytrauma

Abdomen:
- liquide libre :
- sensibilité : 90 — 98 % (100 %)

- |ésions dorganes :
- foie, rate, reins : sensibilité: 41-50 %

- lesions requerant une laparotomie d’'urgence




Conclusion:

US = méthode descreeningavant la mise en route
d’'investigations diagnostiques ou t@rapeutiques
autres (CT, angiographie, laparotomie ou

surveillance clinique).




US a faire

- a 'admission

- chez des patients hypotendus et normotendus

- par I'opérateur le plus expérimente et le plus ainsiple




Patient Instable

US +
Alors laparotomie ou angiographie
US —

Recherche d’'une autre cause de l'instabilité hémaxiygque
avant de faire la laparotomie ou I'angiographie




Patient Stable

US, + ou —
Examen CT corps entier

A faire plus vite si US montre du liquide libre




US en cas d@olytraumatisme

« Le 6eme parametre vital »




* TDM

— Méthode de choix

« Abdomen = partie du bilan RX d’un polytraumatisé
« Conditions cliniques théoriques: patient stable

— Coupes sans injection IV

— Opacification orale ?
— Coupes retardées




Coupes sans injection IV

e Décision : phase artérielle ?
 Amélioration de la déetection des hématomes
Intra-parenchymateux:
— Sensibilité : 747 92 %
— Fiabilite: 84 91 %
— 18 % de petits hématomegoonnus




Desc. ex




Coupes sans injection IV

e Signe d’alerte pour une
lésion intestinale

e Rein: Distinction calculs
et calcifications rénales vs
leésions traumatiques




Coupes sans injection IV

1/ Impact sur la survie du patient: 0,5 %
2/ Diagnostic pecoce desdsions intestinales




Opacification digestive

« Recommandée ou décriee
— fausses routes et complications mortelles
— Bénéfice discutable

e |Ingestion de 500cc

— Y4 par la sonde gastrigue aux urgences
— Y sur la table de CT

Miller LA, Shanmuganatark, Radiol Clin N Am, 43, 2005: 10794095
Stuhlfaut JW, Soto JALuceyBC etal. Radiology2004; 233: 689%694




Coupes tardives

— optionnelles

 Voies urinaires (10 min.)
— Inutiles
» Si rein d’aspect normal a 70 secondes
» Si absence de liguide périrénal, rétropéritonéalavign
» Si pas de traumatisme pénétrant




Programmation : polytraumadis

e Série sans contraste
— AU niveau crane et colonne cervicale
— Au niveau abdominal

« Série avec injection
— Séries classiqguement admises:
e Thorax ( & abdomen supérieur, si blakca 35 secondes
e Spire abdominale compléte a 60-70 secondes
e Spire tardive sur les voies urinaires (option@el)0 minutes
— Approche « total body scan »

e cerveau a blanc

* Série injectée du vertex au pubis avec détectivonaatique
du bolus dans l'aorte thoracique

* coupes abdominales tardives a 2-3 minutes si besoin

Miller LA, ShanmuganatarK, Radiol Clin N Am, 43, 2005: 1074095




Programmation : monotraumagis

: S
: R
g SR )

e Seérie sans contraste
e Seérie avec injection
— Temps arteriel si série a blanc positiv

Deuxieme passage a 60-70 secondes|| *




Ne pas ralanger

le temps agriel

et

le temps portal

Pas dinjection biphasique style oncologie»







L es lésions élementaires

L’némopéritoine

Signe du calllot sentinelle
Hémorragie active
Contusion

Hématome

Lacération

Fracture




L es lésions élementaires

e L’hémopéritoine:
— « Sang libre », liquide péritoneal libre
» Soit anéchogene — densité liquidienne au CT
« Soit hyperéchogene - 25 UH (35-45 UH)




Hémoeritoine: gradation

Compartiments abdominaux
-Espace périhépatique

-Espace périsplénique

-Poche de Morison

-Gouttiéres paracoliques

-Espace inframésocolique

-Pelvis

HémoP
mineur

100-200
mi

1 compartiment

HémoP
modéré

250-500
mi

2 compartiments

HémoP
majeur

> 500 ml

> 2 compartiments




L es lésions élementaires

 Hémopéritoine

e Signe du calllot
sentinelle

« alerte »




Signe du caillot sentinelle

* « Sentinel Clot Sign »
— « Sang cailloté »

— Collection localisée hétérogene

» de densité plus élevee que le liquide avoisinant
* Si mesure realisable, > 60 UH , (40-70 UH)

e Hemopeéritoine
— « Sang libre » ou liquide péritonéal libre
e 25 UH (35-45 UH)










L es lésions élementaires

 Hémopéritoine
e Signe du caillot sentinelle
« Hémorragie active




Hémorragie active

forme localisée : pseudo agvrysme

forme diffuse : intra péritonéale




Hémorragie active

VS

Signe du caillot sentinelle




Hémorragie active:85-370 UH (122)

VS

Signe du calllot sentinelle40-70 UH (51)




Hémorragie active au CT=18,4 %




L es lésions élementaires

Hémopéritoine

Signe du calllot sentinelle
Hémorragie active
Contusion




L es lésions élementaires

Hémopéritoine

Signe du calllot sentinelle
Hémorragie active
Contusion

Hématome




tient: FFS




L es lésions élementaires

Hémopéritoine

Signe du calllot sentinelle
Hémorragie active
Contusion

Hématome

Laceration




L es lésions élementaires

Hémopéritoine

Signe du calllot sentinelle
Hémorragie active
Contusion

Hématome

Lacération

Fracture




L es lésions élementaires

e Les signes du choc
yperrehaussement des surrenales
yporehaussement splénique
yperehaussement intestinal

— Collapsus de la veine cave inférieure et desexmter
viscérales

o Arrét cardiaque lors du CT










VCIl < 9-10 mm abouchement veines rénales

Aorte < 6 mm 1 cm sous I'émergence de 'AMS




Dinant, Dr Grandjean




La rate

Grade 1.
avulsion capsulaire, lacération, hématome sousutaips < 1 cm de diametre
Grade 2:

lacération 1-3 cm de profondeur, hématome centralonis-capsulaire 1-3 cm de
diametre

Grade 3:

lacération > 3 cm de profondeur, hématome centralonis-capsulaire >3 cm de
diametre

Grade 4 a:

hémorragie active parenchymateuse ou sous cagsipagudoanévrysme ou fistule
artério-veineuse, rate eclatee

Grade 4 b:
Saignement intrapéritoneal actif




Traltement conservateur

5 criteres

- Stabilité hémodynamique

- Stade de la fracture splénique: I, II, Il
- Importance de I'lhémoyperitoine

- Age du patient (<55 ans ).

- Maladie splénique sous-jacente

Risque de rupture secondaire de la rate: 5-10%




Criteres CT pourangio-interventiorn
-Hemorragie active en peritoine libre ou
Intraparenchymateuse
- épisode d’instabilité hémodynamique




Nouveaux signes CT de gradation
pour approche invasive

+ Dévascularizatiorvlacération > 50% parenchyme

* Blush de contraste > 1cm de diagtre

> extravasation active
» pseudoaévrysme

+ Large hémoperitoine (diffus, > 3cm dépaisseur)

Fiabilit € 93%

Thompson BE , J trauma 2006 May;60:1083-6




Trauma de la rate

l

CT
— [ pas de BLUSH

| S

ANGIOGRAPHIE | «—— | Grade Grade

/ \ ESH \|v ‘ |-|l|

Observation CT |- op
(CT-US) e

Observation

Adaptéde Hagiwara, J Trauma 2004
Davis, J Trauma 1998




La rate en pratique

— Les signes a chercher:
* hémorragie active ou « blush » ou rate éclatee oangphie
* Quantité de liquide libre
— Sigrade > 3:
« Si besoins transfusionnels — épisodes d’hypotension
» Alors angiographie systématique
— Chirurgie si collapsus incontrolable




Grade 2:
Lacération 1-3 cm de profondeur
Hématome central ou sous-capsulaire 1-3 cm de diametr




Grade 3:
Laceration > 3 cm de profondeur
Hématome central ou sous-capsulaire > 3 cm eimtransversal
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Grade 4 A

hémorragie active parenchymateuse ou sous cajgsulair
pseudoanevrysme ou fistule artério-veineuse, ditae




Grade 4 B

Saignement intraperitonéal actif




Le foie: particularités

Griffes d’ours




Le foie: particularités

(Edeme périportal




Table 1
CT-based Injury-Severity Grades for Blunt Hepatic Trauma

Grade Criteria
———— e e e e ... e

Capsular avulsion, superficial laceration(s) < 1 cm deep, subcapsular hematoma < 1
c¢m maximal thickness, periportal blood tracking only

Laceration(s) 1-3 cm deep, central/ subcapsular hematoma(s) 1-3 cm diameter

Laceration(s) > 3 cm deep, central/subcapsular hematoma(s) > 3 cm diameter

Massive central /subcapsular hematoma > 10 cm, lobar tissue destruction (maceration)
or devascularization

Bilobar tissue destruction (maceration) or devascularization

Mirvis et al, Radiology, 1989




GRADE |

Criteria

Capsular avulsion, superficial laceration(s) < 1 cm deep, subcapsular hematoma < 1
cm maximal thickness, periportal blood tracking onl

Laceration(s) 1-3 cm deep, central/subcapsular hematoma(s) 1-3 cm diameter

Laceration(s) > 3 cm deep, central /subcapsular hematoma(s) > 3 cm diameter

Massive central /subcapsular hematoma > 10 cm, lobar tissue destruction (maceration
or devascularization

Bilobar tissue destruction (maceration) or devascularization




GRADE Il

Criteria

Capsular avulsion, superficial laceration(s) < 1 cm deep, subcapsular hematoma < 1
cm maximal thickness, periportal blood tracking only

Laceration(s) 1-3 cm deep, central/ subcapsular hematoma(s) 1-3 cm diameter

Laceration(s) > 3 cm deep, central /subcapsular hematoma(s) > 3 cm diameter

Massive central/subcapsular hematoma > 10 cm, lobar tissue destruction (maceration
or devascularization

Bilobar tissue destruction (maceration) or devascularization




GRADE I

Table 1
CT-based Injury-Severity Grades for Blunt Hepatic Trauma

Grade Criteria

Capsular avulsion, superficial laceration(s) < 1 cm deep, subcapsular hematoma < 1
cm maximal thickness, periportal blood tracking only

Laceration(s) 1-3 cm deep, central /subcapsular hematoma(s) 1-3 cm diameter

Laceration(s) > 3 cm deep, central/subcapsular hematoma(s) > 3 cm diameter

Massive central /subcapsular hematoma > 10 cm, lobar tissue destruction (maceration)
or devascularization

Bilobar tissue destruction (maceration) or devascularization




GRADE |V

Table 1
CT-based Injury-Severity Grades for Blunt Hepatic Trauma

Grade Criteria

1 Capsular avulsion, superficial laceration(s) < 1 cm deep, subcapsular hematoma < 1
c¢m maximal thickness, periportal blood tracking only
Laceration(s) 1-3 cm deep, central /subcapsular hematoma(s) 1-3 cm diameter
Laceration(s) > 3 cm deep, central /subcapsular hematoma(s) > 3 cm diameter
Massive central /subcapsular hematoma > 10 cm, lobar tissue destruction (maceration)
or devascularization
Bilobar tissue destruction (maceration) or devascularization




GRADE V

Table 1
CT-based Injury-Severity Grades for Blunt Hepatic Trauma

Grade Criteria

Capsular avulsion, superficial laceration(s) < 1 cm deep, subcapsular hematoma < 1
cm maximal thickness, periportal blood tracking only

Laceration(s) 1-3 cm deep, central/ subcapsular hematoma(s) 1-3 cm diameter

Laceration(s) > 3 cm deep, central/subcapsular hematoma(s) > 3 cm diameter

Massive central /subcapsular hematoma > 10 cm, lobar tissue destruction (maceration)
or devascularization

Bilobar tissue destruction (maceration) or devascularization




Le fole en pratique

— Si Grade IV
« Alors Angiographie
— Sl saignement actif
» Alors Angiographie
— Le reste: surveillance




Pancréas

e Rares: 1a12 %
* Toujours dans des contextes de traumatisme sévere

e ENCT:

— Elargissement de la glande

— Aspect hetérogene du parenchyme
— Liquide péripancréatique

— Collection

— Solution de continuité de la glande




Pancréas

Point cardinal du bilan « image »:
— Détection de la solution de continuité canalaire

Signes CT visibles lors du controle a 24-48 heures
Cholangio MR, ERCP
Gradation




Table 1. American Association for the Surgery of Trauma pancreatic injury grading scale

Grade Injury description

Hemaroma Minor conmusion withoue duceal injury

Laceration Superficial laceration without ductal inpury

Hemaroma Major contusion without ductal injury or tiss

Laceration Major laceration without ductal injury or

Laceration Diseal transection or pancreatic parenchymal injury wich ductal inpory
Laceration Proximal transecton or pancreadc parenchymal injury involving the ampulla
Laceration Massive disruption of the pancreatic head

From Moore EE, Coghill TH, Malangom MA, Jurkovich ], Champion HR, Gennarell TA, McAninch JW, Pachter
i |:| SR, Trafton PG, Organ injury scaling. II: Pancreas, ducdenum, small bowel, colon, and recoum. |

27-1428.
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Traumatisme réenal

e Souvent traumatisme mineur
e Suspicion de traumatisme rénal
— Heéematurie macroscopique
— Hématurie microscopique et choc
— Hématurie microscopique et signes de Iésion associ
— Coup de poignard
— Decélération rapide
e Hématurie microscopique isolée n'est pas une ataino de
TDM si traumatisme ferimet absence de lésions associees




Traumatismes rénaux : classification selon I'Amanic
Association of Surgeons in Trauma

Grade 1

— Contusion et hématome sous-capsulaire isolé

Grade 2

— Lacération superficielle

Grade 3

— Lacération profonde sans extension pyélocalicielle

Grade 4

— Lacération et atteinte pyélocalicielle
Nécessité de temps tardif apres contraste
— Thrombose artérielle segmentaire

Grade 5
— Eclatement rénal
— Avulsion de l'artere rénale
— Thrombose de l'artere rénale




Grade 1

Grade 1
Contusion et hématome sous-
capsulaire isolé
Grade 2
Laceration superficielle
Grade 3
Lacération profonde sans
extension pyélocalicielle
Grade 4
- Lacération et atteinte
pyélocalicielle
Nécessité de temps tardif
apres contraste
- Thrombose artérielle
segmentaire
Grade 5
- Eclatement rénal
- Avulsion de I'artére rénale
- Thrombose de 'artére rénale




Grade 3

Grade 1
Contusion et hématome sous-
capsulaire isolé
Grade 2
Lacération superficielle
Grade 3
Lacération profonde sans extension
pyélocalicielle
Grade 4
- Lacération et atteinte pyéelocalicielle
Nécessité de temps tardif apres
contraste
- Thrombose artérielle segmentaire
Grade 5
- Eclatement rénal
- Avulsion de l'artere rénale
- Thrombose de l'artere rénale




Grade 4

Grade 1
Contusion et hématome sous-
capsulaire isolé
Grade 2
Laceration superficielle
Grade 3
Lacération profonde sans extension
pyélocalicielle
Grade 4
- Lacération et atteinte
pyélocalicielle
Nécessité de temps tardif
apres contraste
- Thrombose artérielle segmentaire
Grade 5
- Eclatement rénal
- Avulsion de l'artere rénale
- Thrombose de I'artére rénale




Grade 1
Contusion et hématome sous-
capsulaire isolé

Grade 2
Lacération superficielle

Grade 3
Lacération profonde sans extension
pyélocalicielle

Grade 4
- Lacération et atteinte

pyélocalicielle
Nécessite de temps tardif apres
contraste

- Thrombose artérielle segmentaire
Grade 5
- Eclatement rénal
- Avulsion de lartére rénale
Grade 5 - Thrombose de lartére rénale




Le rein traumatigue en pratique

— Approche conservative (95 % des cas)
« HEémorragie active: geste endovasculaire
* Rupture pédiculaire :
— Chirurgie si avulsion pédiculaire complete
— Geste endovasculaire ?
» Lésions pyélo-urétérales :
— Drainage (JJ - néphrostomie)
e Chirurgie
— si instabilité non contrdlable
— Si sepsis
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| a vessie

80% des traumatismes vesicaux + fracture pelvienne
présent dans 5-10% des fractures pelviennes
Formes :

— hématome pariétal
— rupture intra- ou extra-péritoneale

TDM apres injection IV de contraste faible sensi®itnéme si des clichés
tardifs sont réalisés

Opacification directe de la vessie
— Cystographie
— TDM
Une sonde ne peut étre placée qu’apres exclusiantdiumatisme de l'uretre










La vessie traumatique en pratigue

e Siintra-péritonéale
— Chirurgie

o S| extra-péritonéale
— Drainage via l'urethre




L es surrénales

* Freguentes
 Traumatisme de la surrénale
— Le plus souvent a droite
— Compression entre le foie et la vertebre
— Hyperpression dans la veine cave inférieure







Le tube digestif

e Lésions peu fréequentes (5 %) et souveatomnues
 Duodénum > Gréle > Colon >d&dentere > Estomac
 Duodénum: combiné avec pancréas ou foie




Le tube digestif

* Type de lésions:

— Contusions, hématomes, lacérations partielles ou
completes, transsections, lésions vasculaires du
mesentere.

— Evolution vers perforation (imédiate ou différéee) ou
stenose ischémique

CT : signes évocateurs dans 85 a 95 % des cas




Le tube digestif traumatsen CT

Discontinuité focale de la paroi intestinale: sigaege
Air extra-digestif :
— sensibilité : 50-75 %
— Dd: barotraumatisme, ponction lavage, perforasimnpneumatose intestinale
Epaississement pariéetal focal
— Sur au moins 2 coupes contigues
— >3-4 mm
Rehaussement anormal, focal de I'intestin

Extravasation du produit de contraste oral:
— sensibilité : 12 %

Epanchement liquidien isolé
— Faux positifs dans 67 %

— Plus sensible
» si spontanément hyperdense a blanc
» Siforme bien circonscrite , triangulaire ou paygle, dans le mésentére: spécificité: 88 %
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Le tube digestif en CT

Signes qui orientent vers la sanction chirurgicale
— AlIr extradigestif ou extravasation de contraste ora

— Liquide libre sur plus de trois niveaux de cougess
lésion organique autre

Sensibilité: 92 %
Spéecificite: 97 %
VPP et VPN : 96 %




Le tube digestif en CT

e Signes qui orientent vers la sanction chirurgicale

Extravasation active de contraste iodé dansdsantere
+ Epaississement intestinal
+ Hématome rasenteérique




Le tube digestif en CT

e Signes qui orientent vers la surveillance

Hématome focal du asentere isolé
Infiltration focale du msentere




Le diaphragme

0.8 a 1.6 % des traumatismes fesme I'abdomen
Retard diagnostic : mortalite élevée (30 %)

Site le plus fréquent: postero-latéral gauche

CT : sensibilité de 61 % et spécificite de 85 %




Le diaphragme

e Signes CT a connaitre:
— Discontinuité du diaphragme
— Epaississement focal du Diaphragme
— Non visualisation segmentaire du diaphragme
— Herniation intra-thoracique
— Elévation diaphragmatique
— Heémothorax + ldmopéritoine




Le diaphragme

e Signes CT a connaitre:
— Discontinuité du diaphragme
— Epaississement focal du Diaphragme
— Non visualisation segmentaire du diaphragme
— Herniation intra-thoracique
— Elévation diaphragmatique
— Hémothorax + ldmopéritoine

Sensibilité CT : 100 %













Conclusion

 Bilan d’admission et radiologie :
— détection et stadification
e US:
— role limité
e CT:
— a blanc
— sans opacification orale
— Injection: temps arteriel separe
— Recherche I'hnémorragie active, le blush




KidneyD etal: RetractileTestis An IncidentalCT finding in Trauma Patients. AJR 1997; 168:128234




