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Trauma abdominal isolée vs
polytraumatisé




Aux urgences de Sion

Patients 2022 2023 Total

Total aux urgences 34109 36662 70771
Total trauma avec critéres de

iravités 3849 4351 8200

Polytraumatisme 08 111 209
Trauma perforant 13 11 24
Trauma thorax/abdomen 114 118| 232
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Pour les patients du trauma Center

¢ |ISS > 16




Téte / Cou Face Thorax Abdomen

Abrasion / contusion / dilacération superficielle scrotum, vagin, vulve, périnée
Etirement de la colonne vertébrale lombaire
Hématurie

Contusion / dilacération superficielle de I'estomac, de la vésicule biliaire, de luretére, de ['urétre
Contusion mineure / dilacération rein, foie, rate, pancréas

Cantusion duodénum / célon

Dislocation ou fracture de l'apophyse épineuse ou transversale de la colonne vertébrale lombaire
Tassement vertébral lombaire mineur (= 20%)

Lésion des racines nerveuses

Dilacération superficielle duodénum / cdlon / rectum

Perforation vésicule biliaire / mésentére / uretére / urétre

Contusion majeure / ou dilacération mineure avec lésions importantes vasculaires ou hémopéritoine = 1000ml rein / foie / rate / pancréas
Dilacération mineure des vaisseaux iliaques

Hématome rétropéritonéal

Luxation ou fracture de I'apophyse épineuse ou transversale de la colonne vertébrale lombaire

Tassement vertébral > 1 vertébre ou » 20%

Contusion médullaire avec signes neurologiques

Perforation duodénum / célon / rectum

Perforation avec perte de tissu estomac / vessie billiére / uretére / urétre
Dilacération hépatique majeure

Lacération majeure des vaisseaux iliaques

Syndrome médullaire incomplet

Décollement du placenta

Lacération majeure avec perte de tissu ou contamination importante du duodénum / cdlon / rectum
Rupture complexe foie / rate / rein / pancréas
Lésion compléte du rachis

Transsection du torse

Extremités / Pelvis

Téguments



Pour 2022 et 2023

Genre cas totaux:

Homme 243
Homme % 76
Femme 75
Femme % 24

Genre cas AIS abdo > 2 :

Homme 29
Homme % 76
Femme 9

Femme % 24
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Taux de survie




Cas clinigue / annonce du préhosp

M: Patiente anglaise de 78 ans qui chute lors

d’'une ballade en VTT électrigue dans les hauts

de Verbier a faible cinétique a la montee

sur le coté gauche

|: Pas de PC, pas d’AC mais forte douleurs au niveau du flan gauche

S: TA 95/50, Puls 79/min, saturation 95% AA, GCS 15

T. VVP 18G MSG avec 500ml de Ringerlactate, minerve, vacuum
100ug de fentanyl, 4mg d’ondansetron, en de 'O2
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Evaluation initiales aux urgences/filiere verte

e Selon les recommandation ATLS

 A: libre, minerve en place, pas de douleurs a la palpation cervicale,
trachée alignee

» B: 95% satu sous 4 litres, MVS pas d’emphyseme sc, pas de fausse
mobilité, douleurs a la palpation basithoracique gauche

« C: TA 80/50mmHg, puls 85/min, pas d’hemorragie externe, douleurs a la
Ealpatlon du flan gauche, pas de douleurs au bassin, os longs sp, TRC a
sec,

 D: GCS 13 pour les yeux spontanément fermeés et confusion légere,
palpation rachis sp

« E: Gly 5,6, T 35,2°T.
* Ne pas oublier 'examen des parties génitales et rectales
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« Gazométrie

e Acide tranexamique

* Poursuite du remplissage
« FAST

« SAMPLE

e Labo




Gazomeétrie

AMNALYSES RAPIDES DU SANG
Gaz du sang

T

(Veineux)

pH

pa2 (51

pCO2Z (51)

Excts de base

CO2 total
Bicarbonate

- anciennes unives -
pO2 (mmHg)

pCO2 (mmHg)
Oxymeétrie
Heémoglobine (POCT)
Hématocrite [ABL)
(Veineux)
HbBO2/HB (saturation)
Ony-heémaglobine
Carboxy-hémoglobing
Methémoglobine
Electralytes
Potassium [ABL)
Sodium (ABL)

Ca++ (ABL)
Calcium ionisé corrige pH
Chilorure (ABL)

Trou anionique
Métabolites
Glucose (ABL) (ref. plasma)
Lactate (ABL)

7.35-7.43
4,6-5.9
8.5-6,7
-2,0-3.0
22-25
21-26

34-44
41-50

117-157
0.35-0,47

0.40-0,70
40-70
<50
<20

3.50-510
136-145
1.17-1,32
1.17-1,32
96-107
7.0-16,0

3.9-6.0
0.50-2,00

“C

pH

kPa
kPa
mimoliL
mimoliL
mimoliL

mimHg
mimHg

qfl
LiL

miolfmiol
%
%
%

mimoliL
mimioliL
mimoliL
mimolfL
mimoliL
mimialiL

mimoliL
mirnalfL

37,0
743
1.8 *
4.3 *
30
187 °*
207 °*
14 *
3z *
L] *
0,28 *
014
14 ¢
0,6
1.1
4,30
138
1,14 *
1,16 °*
105
12,0
8.5 *
660 ***
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Historigue de l'ultrason aux urgences




* Olsen WR and Hildreth DH. Abdominal paracentesis and
peritoneal lavage in blunt abdominal trauma. J Trauma 1971;
11: 824.

« Davis JJ, Cohn | and Nance FC. Diagnosis and management of
blunt abdominal trauma. Ann Surg 1976; 183: 672.




Ultrason et traumatologie

Kristensen JK, Buemann B & Kuhl E. Ultrasonic scanning in
the diagnosis of splenic haematomas. Acta Chirurgica
Scandinavica 1971; 137(7): 653-657.

2. Asher WM, Parvin S, Virgillo RW & Haber K.
Echographic evaluation of splenic injury after blunt trauma.
Radiology 1976 Feb; 118(2): 411-415.

Halbfass HJ, Wimmer B, Hauenstein K & Zavisic D.
Ultrasonic diagnosis of blunt abdominal injuries. Fortschritte
der Medizin 1981 Nov 5; 99(41): 1681-1685.

Aufschnaiter M & Kofler H. Sonographic acute diagnosis in
polytrauma. Aktuelle Traumatologie 1983 Apr; 13(2):55-57.

Histaire de I'échagrap hie - Siemens Healthineers Erance (siemens- healthineers co m)
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https://www.siemens-healthineers.com/fr/ultrasound/news/history

Infury Vol. 28, No. 4, pp. 261-265, 1997
i 1997 Elsevier Schence Lid. All rights reserved
Printed in Great Britain

. 0020136397 $17.00 +0.00
ELSEVIER

Pll: S0020-1383(97)00007-7

Papers

The value of physical examination in the diagnosis
of patients with blunt abdominal trauma:
a retrospective study

G. W. H. Schurink’, P. ]J. Bode?, P. A. van Luijt' and A. B. van Vugt’

'Department of Surgery and Traumatology, Leiden Medical Centre, Leiden, The Netherlands and
"Department of Radiology, Leiden Medical Centre, Leiden, The Netherlands
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> J Trauma. 1996 Nov;41(5):815-20. doi: 10.1097/00005373-199611000-00008.

Hypotension after blunt abdominal trauma: the role
of emergent abdominal sonography in surgical triage

L J Wherrett 1, B R Boulanger, B A McLellan, F D Brenneman, S B Rizoli, J Culhane, P Hamilton

Affiliations 4 expand

PMID: 8913209 DOI: 10.1097/00005573-199611000-00008
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Grace S. Rozycki

A prospective study of surgeon-performed ultrasound as the primary adjuvant modality for 614 1995

injured patient assessment
G5 Rozycki, MG Ochsner, JA Schmidt, HL Frankel, TP Davis, D Wang, ...
Journal of Trauma and Acute Care Surgery 39 (3), 492-500

Cité Années

Surgeon-performed ultrasound for the assessment of truncal injuries: lessons learned from 549 1998
1540 patients

G5 Rozycki, RB Ballard, DV Feliciano, JA Schmidt, SD Pennington
Annals of surgery 228 (4), 557-567

The role of surgeon-performed ultrasound in patients with possible cardiac wounds 194 1996

S Rozycki, DV Feliciano, JA Schmidt, JG Cushman, AC Sisley, W Ingram, ...
Annals of surgery 223 (6), 737-746

Early detection of hemoperitoneum by ultrasound examination of the right upper quadrant: a 189 1998

multicenter study
S Rozycki, MG Ochsner, DV Feliciano, B Thomas, BR Boulanger, ...
Journal of Trauma and Acute Care Surgery 45 (5), 878-883

Surgeon-performed ultrasound: its use in clinical practice 180 1998
55 Rozycki
Annals of surgery 228 (1), 16-28
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En suisse




En préhospitalier
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e Focused Assessment With Sonography for Trauma (FAST)
Examination | The Rational Clinical Examination | JN Learning |

AMA Ed Hub (ama-assn.orq)



https://edhub.ama-assn.org/jn-learning/video-player/2522054

e ATLS 10¢éme édition: abdominal and pelvic trauma octobre 24



Cas clinique

TA 70/40, puls 90/min, satu 90% sous FIO2 50%
GCS a7

ATCD: cardiopathie ischémique avec 2 stents
sur I'lVA en juin 2024

TTT habituel: aspirine cardio, ticagrelor, lisinopril 5mg, metozerok
50mg , atorvastatine 20mg, porteuse d'un pace/défi




Radiographie du thorax




Déclenchement du PHM

Qui décide? - le meédecin en charge du patient

Parametres qui peuvent aider au choix de déclencher le PHM :
e 0 Traumatisme pénétrant, hemorragie importante extériorisée
e 0 Tension systolique < 90 mmHg

e 0 Fréquence cardiaque > 120 /min

e 0 Présence de liquide intrapéritonéal (FAST)




octobre 24



octobre 24



Roles
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Labo

e FSS

e Crase

e TEG

o Anti-Xa

e Calcémie




Quid de I'antiaggrégation

» Transfusion plaquettes plus rapide?

e 1-1.5U1 /10kg de poids corporel pour remonter de 50G/I de
plaquettes

 Discuter la desmopressine 0,3-0,4 mcg/kg

» Test spécifique accessible a I'hopital du Valais
e Le TEG

* Pas de test specifigue pour la fonction plaquettaire en urgences
(n'existe plus depuis 1 an)
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Suite de prise en charge ?

e CT?
o Embolisation en radiologie interventionnelle

e Laparoscopie exploratrice?
« UHCD?




Merci pour votre attention

Remerciements
- Nadial Loretan
- Astrid Kuonen
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