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l. LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES

NOM : Non Operative Management

SCA : Syndrome du Compartiment Abdominal

AAST : American Assosciation for the Surgery of Trauma
TDM : Tomodensitométrie

TAP : Thoraco-Abdomino-Pelvien

WSES : World Society of Emergency Surgery

ISS : Injury Severity Score

AIS : Abreviated Injury Score

SOFA : Sequential Organ Failure Assessment

SFAR : Société Francaise d’ Anesthésie et Réanimation
SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence
ICU : Intensive Care Unit
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1. INTRODUCTION

Anatomie

Le foie est I’organe le plus volumineux de 1’organisme humain, représentant 2% du poids
corporel. Il est divisé en 2 lobes, divisés 8 en segments. Il s’agit d’un organe richement
vascularisé qui recoit environ 1500mL de sang par minute, et contient en permanence 450mL
de sang soit environ 10% du volume sanguin total chez un adulte. La vascularisation du foie
s’effectue via 2 sources : d’une part par I’artére hépatique apportant un sang riche en oxygene
et d’autre part par la veine porte apportant des substances provenant de I'estomac, des intestins,
de la rate et du pancréas. Le retour veineux se fait via la veine cave inférieure. Le foie a
également diverses fonctions: métabolique, endocrine et exocrine, ainsi qu’un réle de

détoxification de ’organisme.
Cette anatomie et cette physiologie montrent bien qu’un traumatisme du foie peut induire un
choc hémorragique rapide du fait de la riche vascularisation de cet organe, mais également

qu’un traumatisme hépatique peut mettre a mal toute I’homéostasie du corps humain.

Historigue et contexte actuel

Depuis le 19°™ siécle, la prise en charge des traumatismes hépatiques a considérablement
évolué, passant du packing, a la suture directe des plaies, a la ligature artérielle, pour enfin
reconsideérer la place du packing. On a aussi de plus en plus recours a une prise en charge non

opératoire, et une autre avancée majeure est ’artérioembolisation hépatique (1).

Les traumatismes abdominaux graves de I’adulte représentent une large part de la traumatologie
et surviennent principalement lors d’accidents a haute cinétique. lls sont responsables d’une
mortalité élevée dont la cause principale est ’hémorragie dans plus de 80% des cas. Dans plus
d’un cas sur deux, la mortalité est liée a une Iésion abdominale. Des lésions hépatiques sont
retrouvées dans la plupart de ces traumatismes (2,3).

Lors d’un traumatisme avec hémorragie intra abdominale, le maintien de 1’équilibre
hémodynamique est essentiel afin d’éviter d’aboutir a la «triade léthale » : acidose,
hypothermie, coagulopathie (4). C’est pourquoi la prise en charge initiale est essenticlle et la

décision d’une intervention chirurgicale doit étre une décision pluridisciplinaire.
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La classification AAST est une classification des traumatismes abdominaux utilisée pour le
foie, mais également la rate ou les reins. Lors d’un traumatisme hépatique séveére (grade IV ou
V selon la classification AAST), le traitement chirurgical est le plus souvent requis (5). De
nombreuses études ont démontré I’intérét du damage control avec packing hépatique, avec pour

objectif un contrdle rapide du saignement et une durée opératoire courte, inférieure a une heure.

(6)

Grace a I’essor de I’imagerie médicale, le traitement a considérablement évolué ces derniéres
années, et la prise en charge non interventionnelle (en anglais NOM : Non Operative
Management) est devenue la norme si 1’état hémodynamique le permet avec des résultats tres
satisfaisants dans de nombreuses études que ce soit pour les traumatismes hépatiques ou
spléniques (7-13). L’état hémodynamique du patient est devenu un facteur clé dans
I’orientation de la prise en charge dans les traumatismes graves (14). En effet, une prise en
charge chirurgicale présente ses propres complications, qui peuvent aggraver 1’état d’un patient
polytraumatisé, n’est pas dénué de complications immédiates et a plus long terme, et doit donc
étre réflechie (15-17). Cependant, une prise en charge non interventionnelle necessite une
surveillance rapprochée des patients qui peuvent également présenter des complications, telles
une aggravation de I’hémorragie, un syndrome du compartiment abdominal (SCA), une
coagulopathie. La sélection des patients est également primordiale afin d’assurer le succes
d’une prise en charge non interventionnelle

L’artérioembolisation hépatique lors d’une lésion vasculaire avérée est une alternative
intéressante, bien qu’elle présente des limites notamment en cas de 1ésions de grade IV ou V

associées a une instabilité hémodynamique (18).

Au CHU d’ Amiens, tout patient traumatisé hépatique bénéficie d’un scanner de controle 5 jours
aprés son traumatisme (J5) et dans tous les cas avant sa sortie en service d’hospitalisation.
Actuellement, pour la prise en charge de ces patients, les recommandations ne reposent que sur
des avis d’experts ou des recommandations faibles, préconisant une surveillance clinico-
biologique pendant au moins 24 heures en réanimation puis 3 a 5 jours en service de chirurgie
(3,19).
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Objectif

L’objectif de I’étude était d’évaluer le risque de saignement secondaire hépatique aprés un
traumatisme nécessitant une prise en charge en réanimation, entre le jour du traumatisme (JO)
et le cinquieme jour post-traumatique (J5), selon la prise en charge initiale : packing hépatique,
embolisation, surveillance seule ; ainsi que les facteurs influencant ce resaignement (Grade de
la Iésion, prise en charge initiale, lésions associées, antécédents du patient, traitement

médicamenteux...).
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1. MATERIEL ET METHODE

Schéma de I’étude

Nous avons mené une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique au CHU d’Amiens,
chez tous les patients ayant subi un traumatisme hépatique et hospitalisés en réanimation entre
janvier 2009 et décembre 2019.

Recueil de données

Nous avons relevé

- Les caractéristiques démographiques des patients : age, sexe, taille, poids pour calcul
de 'IMC

- Leurs antécédents, la prise de traitement anticoagulant ou anti-agregant plaquettaire

- Les indices de gravite : grade de la lesion hépatique, les lésions associees

- Le traitement initial : packing hépatique, embolisation ou surveillance seule

- Lasurvenue de complications : échec de packing, packing ou embolisation secondaire

- Les données transfusionnelles : nombre de concentrés de globules rouges transfusés a
JO, J1, J2, en sortie de réanimation et total ; et le taux d’hémoglobine initial ainsi que
son évolution quotidienne jusqu’au 4°™ jour, le taux d’hémoglobine en sortie de
réanimation le taux d’hémoglobine minimal

- L’évolution des lésions initiales au scanner a J5, la survenue d’un décés ou non en
réanimation ou en service d’hospitalisation

- La durée de séjour en réanimation et a 1’hopital

La sévérité du traumatisme hépatique était établie selon la classification universelle AAST
(American Association for the Surgery of Trauma) a la tomodensitométrie (TDM) thoraco-
abdomino-pelvienne (TAP) initiale qui évalue la taille de I’hématome ou de la fracture
hépatique ainsi que la présence de lésions vasculaires, ou selon les constatations chirurgicales

en cas de passage au bloc opératoire d’emblée du fait d’une stabilité hémodynamique précaire.

Le grade WSES (World Society of Emergency Surgery) (20) tenant compte de [I’état
hémodynamique du patient et dont les guidelines ont été énoncées a partir de 2011 était utilise.
Ce grade permet de classer les Iésions hépatiques en trois classes : mineure, modérée, majeure.
Cette classification prend en compte le grade AAST ainsi que I’état hémodynamique du patient,

et permet donc d’affiner la prise en charge. En effet, un patient ayant une lésion hépatique de
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grade IV de la classification AAST, mais hémodynamiquement stable, ne sera pas forcément
pris en charge chirurgicalement, mais nécessitera une surveillance hémodynamique rapprochée
comme I’atteste I’étude d’Afifi et Al. (21). La stabilité ou instabilité hémodynamique est donc
un critére majeur de I’orientation de la prise en charge, et du succes de la prise en charge non

interventionnelle (10).

Nous avons également utilisé les scores ISS et SOFA.

Le score ISS est un des scores prédictifs de mortalité dans les traumatismes graves les plus
utilisés. C’est un score dérivé de 1I’AIS qui prend en compte les trois atteintes les plus graves.
Il est c6té de 0 a 75, et un patient ayant un score supérieur a 15 est considérés comme traumatisé
grave avec une mortalité élevée (22).

Le score SOFA, initialement utilisé chez les patients en sepsis a démontré sa fiabilité dans les
traumatismes en réanimation (23). Il s’agit d’un score prédictif de mortalité chez les patients
admis en réanimation. Il est cété de 0 a 20 et évalue 6 parametres (taux de plaquettes, score de
Glasgow, taux de bilirubine, hypotension et recours aux catécholamines, taux de bilirubine,
rapport PaO2/Fi02).

Les patients étaient divisés en 3 groupes selon la prise en charge initiale qui consistait soit en
une chirurgie avec laparotomie et packing hépatique, soit en une embolisation hépatique par
radiologie interventionnelle, en fonction des résultats scanographiques et de 1’état
hémodynamique du patient, soit en une surveillance seule en réanimation.

Tous les patients bénéficiaient d’une surveillance continue en réanimation apres la prise en

charge initiale.

Analyse statistigue

Les analyses statistiques ont été réalisées a ’aide du logiciel SPSS statistics IBM® version 26.
Les variables sont exprimées en moyenne +/- écart type et médiane (25° — 75° percentile) selon
la distribution normale ou non des valeurs mesurées. Les variables qualitatives sont exprimées
en nombres absolus (proportion en pourcentage). Les variables quantitatives ont été comparées
entre les 3 groupes avec un modele d’analyse de variance (ANOVA) pour échantillons
indépendants. Les variables qualitatives ont été comparées entre les 3 groupes a I’aide d’un test
du Khi-2. Les tests post-hoc ont été effectués avec la méthode de Bonferroni. La valeur de p

corrigée post-hoc nécessaire pour la significativité était de 0,0166.
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IV. RESULTATS

Population d’étude

Entre Janvier 2009 et Décembre 2019, 181 patients ayant subi un traumatisme hépatique ont
été hospitalisés en réanimation.

Parmi eux, 68% étaient des hommes, et 32% étaient des femmes. L’age moyen était de 36 ans.
Les patients avaient peu d’antécédents médicaux. Etaient principalement retrouvés le
tabagisme, I’hypertension artérielle et ’alcoolisme. Les patients ne prenaient pour la quasi-
totalité d’entre eux pas de traitement anticoagulant ni d’anti agrégants plaquettaires. La totalité
des patients a été hospitalisée en réanimation chirurgicale, et 6% ont séjourné en
neuroréanimation ou en réanimation cardio-thoracique et vasculaire avant ou aprés leur

hospitalisation en réanimation chirurgicale.
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Tableau 1. Données démographiques. Les resultats sont présentés en médiane [ler quartile ;

3éme quartile], moyenne * écart type ou nombres (pourcentages). IMC : Indice de masse
corporelle. ACFA : Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire. CMI : Cardiomyopathie
ischémique. HTA : Hypertension artrielle. BCPO : Bronchopneumopathie chronique
Obstructive. AVK : Antivitamine K. AOD : Anticoagulants oraux directs. AAP : Antiagrégants
plaquettaires. HBPM : Héparine de bas poids moléculaire.

32 [25-46] 28 [23-44] 32 [22-49] NS
U ELIGE 23 (79) 9 (64) 91 (66) NS
25[22-30] 25 [22-26] 23 [21-27] NS

oQ
()

(@)

ACFA 0 (0) 0 (0) 0 (0) NS
MI 1(3) 1(7) 2(1) NS
HTA 2(7) 3(21) 12 (9) NS
2(7) 1(7) 1(1) NS
0(0) 0(0) 0(0) NS
1(3) 1(7) 7(5) NS
8 (28) 3(21) 42 (30) NS
| Asthme  [EXPL) 0(0) 10 (7) NS
3 (26) 3(21) 17 (12) NS
L ]
Traitements
0(0) 0(0) 1(1) NS
ELEEE o o) 0(0) 0(0) NS
| Aspirine |G 2 (14) 6 (4) NS
YN o (0) 0(0) 0(0) NS
LIV o (0) 0(0) 1(1) NS

Gravité du traumatisme et Iésions associées

Selon la classification WSES, 35% des patients présentaient un grade I, 25% un grade 11, 12%
un grade 111 et 28% un grade 1V.

166 patients (92%) présentaient au moins une lésion associée au traumatisme hépatique. Elles
étaient principalement thoraciques dans 73% des cas, orthopédiques dans 64% des cas et
digestives dans 59% des cas. Dans 27% des cas, des lésions neurologiques étaient associées,
dans 23% des cas, des lésions néphrologiques étaient associées, dans 12% des cas on retrouvait
des lésions vasculaires, et enfin des lésions urologiques étaient présentes dans 6% des cas.
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Tableau 2. Gravité et lésions associées. Valeurs exprimées en moyenne =+ écart type ou nombre

(pourcentage) ou médiane [1er quartile ; 3éme quartile]. AAST : American Association for the
Surgery of Trauma. SOFA : Sequential Organic Failure Assessment. ISS : Injury Severity Score.
WSES : World Society of Emergency Surgery.

‘Grade AAST

N s (17) 0(0) 27 (19) NS
N 214 2 (14) 50 (36) NS
M ¢ ) 4 (29) 49 (36) NS

11 (38) 6 (43) 12 (9) <0,001
3(10) 2 (14) 1(1) 0,018
[ ]

 Lésions associées 27 (93) 12 (86) 128 (93) 0,003
23 (79) 7 (50) 78 (57) 0,015
24(83)  9(64) 102 (74) NS
10(34)  5(36) 34 (25) NS

13 (45) 2 (14) 27 (20) 0,012
24(83)  7(50) 85 (62) NS

3 (10) 1(7) 6 (4) NS
7(24) 1(7) 15 (11) NS
L ]

Score SOFA 7 [4-11] 1[0-3] 1 [0-5] <0,001
Score ISS 38(26-48] 26[21-34]  22[13-29] <0,001
Score WSES 4+1 3%1 2+1 <0,001

Dans les groupes packing et embolisation, les grades AAST IV et V étaient significativement
plus représentés.

Concernant les lésions associées, elles étaient plus présentes dans les groupes packing et
surveillance seule. Il y avait significativement plus de Iésions associées digestives, et
néphrologiques dans le groupe packing.

Dans le groupe packing, les scores SOFA, ISS et WSES étaient significativement plus élevés
(p <0,001).
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Complications et transfusion

Il'y avait significativement plus de complications dans les groupes packing et embolisation que

dans le groupe surveillance, et significativement plus de transfusions dans le groupe packing

que dans les deux autres groupes. Le délai de complication était a la limite de la significativité

entre le groupe packing et les deux autres groupes avec un délai d’apparition de 1 jour en

moyenne contre 3 jours.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les groupes quant au taux

d’hémoglobine sur toute la durée d’hospitalisation.

Tableau 3. Complications et données transfusionnelles. Valeurs exprimées en moyenne + écart

type ou nombre (pourcentage) ou médiane [Ler quartile ; 3eme quartile].

| Complications | 8(28)
8 (28)
3(10)
1(3)
11
]
(Transfusion | 28(97)
R 6 (3-10]
0[0-3]
2 o [0 - 0]
8[6-14]
8 [6-15]
]
'Hémoglobine
R
12]
11[9-12]
R
10]
R
10]
2 o 0 - 10]
99-9)
Minimale sur toute 9 [9-9]

I’hospitalisation

5 (36)
2 (14)
1(7)
3+2

10 (71)
2[0-5]
0[0-0]
0[0-0]
5[1-8]
5[1- 8]

11 [11-11]

13 [13 - 13]
8[8 - 8]

10 [9 - 11]
10 [9 - 11]

9[9-10]
9[9-9]

5(4)
0(0)
2(1)
3+2

66 (48)
0[0-2]
0[0-0]
0[0-0]
0[0-3]
0[0-4]

13 [11 - 14]

11 [10 - 12]
11 [10 - 12]

10[9 - 11]
10[9 - 11]

11 [10 - 12]
9[8-9]

<0.001
<0.001
0.002
0.013
0.022

<0,001
<0,001
<0,001
NS

<0,001
<0,001

NS

NS
NS

NS

NS
NS
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Evolution

Tous groupes confondus, un scanner thoraco-abdomino-pelvien de controle a été réalisé chez
154 patients (85%). Une régression des lésions hépatiques était constatée sur 48 scanners
(32%), une stabilité sur 100 scanners (65%) et un resaignement sur 6 scanners (4%). Sur les 6
scanners mettant en évidence un resaignement, 2 avaient induit une modification de la prise en
charge avec embolisation secondaire.

Parmi les scanners non réalisés, on compte 17 patients décédés avant J5 ; les 10 autres étaient

dans le groupe surveillance seule et n’ont pas présenté de complications.

A J5, il y avait moins de scanners réalisés dans le groupe packing, avec une valeur de p a la
limite de la significativité. Les scanners ayant montré un resaignement étaient a la limite de la
significativité pour une supériorité dans le groupe embolisation par rapport aux groupes packing
et surveillance. Cependant ce taux est de 14% dans le groupe embolisation, 5% dans le groupe

packing et 2% dans le groupe surveillance seule, ce qui est un taux faible.

Dans le groupe packing, le taux de déces est significativement plus élevé que dans les autres
groupes avec une mortalité a 34% (p < 0,001).
La durée d’hospitalisation totale et en réanimation n’était pas significativement allongée dans

I’un ou lautre des groupes.

Tableau 4. Evolution. Valeurs exprimées en moyenne + écart type ou nombre (pourcentage) ou

médiane [Ller quartile ; 3eme quartile].

‘Scamnerals | 20(69)  12(36) 121 (88) 0,032

5 (25) 2(14) 39 (28) NS
B 4 (70) | 8(57) 79(57) NS
1(5) 2(14) 3(2) 0,05
10(34)  2(14) 10(7) <0,001
A I’hopital 10 (34) 2 (14) 10(7) < 0,001
Durée d’hospitalisation en 11[3-20] 6[4-19] 7 [4-11] NS

réanimation

Durée totale d’hospitalisation 21[3-40] 17[7-27] 13 [8 — 27] NS
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V. DISCUSSION

Analyse des résultats

Cette etude observationnelle avait pour but d’évaluer le risque de saignement secondaire chez

des patients traumatisés hépatiques en fonction de la prise en charge initiale.

Dans les différents groupes le sexe ratio d’environ 70% d’hommes et 30% de femmes et 1’age

moyen de 36 ans, concorde avec les données de la littérature (4,24).

L’analyse des données de ces patients a permis de montrer que le risque de saignement
secondaire dans les traumatismes hépatiques était de 4% pour une surveillance seule, de 28%
pour les patients bénéficiant d’un packing, et de 36% pour ceux bénéficiant d’une embolisation.
Ce risque est donc faible pour les patients éligibles a la surveillance seule. Pour les 2 autres
groupes, un risque de saignement secondaire de 28 a 36% n’est pas négligeable, et refléte la
gravité de I’état de ces patients. De plus, les patients ayant eu une prise en charge chirurgicale
par packing ont une morbi mortalité significativement plus élevée, un risque de saignement
secondaire plus élevé, un taux de transfusion plus élevé, et un taux de mortalité plus élevé, sans

que la durée d’hospitalisation ne soit augmentée.

Le délai moyen d’apparition des complications était trés précoce, avec une moyenne de 1 jour
dans le groupe packing, et de 3 jours dans les deux autres groupes. Ces résultats éetaient a la
limite de la significativité, probablement du fait d’un manque de puissance.

Il apparait néanmoins qu’un des critéres majeurs du devenir des patients semble étre 1’évolution
dans les 48 a 72 premiéres heures. Par ailleurs, on remarque que les complications et les

transfusions diminuent apres cette phase aigue.

Les grades AAST I a III sont autant retrouvés dans les 3 groupes, ce qui montre que d’autres
facteurs tels que la stabilité hémodynamique ou la gravité des lésions associées seraient
potentiellement impliqués dans I’orientation de la prise en charge. En effet, un traumatisme

hépatique de grade I isolé ne justifie pas d’une prise en charge interventionnelle.

Si I’on s’intéresse au grade WSES, on remarque qu’il est significativement plus bas dans le
groupe surveillance et le groupe embolisation que dans le groupe packing avec une médiane de

2 et 3 dans les deux premiers groupes et de 4 dans le second (p<0,001). Etant donné qu’il tient
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compte de la stabilité hémodynamique des patients, il semble fiable afin d’orienter la prise en
charge des patients.

Cette orientation se fait donc vers une prise en charge interventionnelle chez les patients ayant
un grade WSES a IV, attestant d’une instabilité hémodynamique. Ceci concorde avec les

recommandations de grade 2A de la WSES (19).

Les patients ayant présenté des complications avaient un score WSES de IV et donc une
instabilité hémodynamique dans 60% des cas, mais le grade AAST était de 1V ou V dans 6 cas
sur 15, ce qui montre d’une part I’'importance de la gravité des 1ésions associées, puisque plus
de la moitié des patients ayant présenté des complications avaient un grade AAST entre | et I ;
et également la part de I’instabilité hémodynamique. Le grade WSES de 1V semble donc associé
a un risque de resaignement plus éleve, tandis que le grade AAST pris isolément ne préjuge pas
du risque de resaignement hépatique.

Nous sommes donc face a 2 tendances opposées avec d’une part des patients dans un état
critique avec une morbi mortalité importante et d’autre part des patients stables, nécessitant une
surveillance rapprochée avec un risque de complication faible. Dans le premier groupe, les
facteurs associés a cette morbi mortalité sont des scores de gravité élevés, et un grade WSES
de 4 en moyenne. Le grade WSES 1V, incluant tous les patients ayant une hemodynamique
instable, semble étre un facteur associé a une mortalité plus élevée. Dans le second groupe, la
question d’une surveillance en réanimation est légitime lorsque le patient ne présente pas de
défaillance vitale, et il semble pertinent d’étudier la possibilité d’une surveillance en service

d’hospitalisation conventionnelle, en standardisant cette prise en charge.

Concernant la présence de Iésions associées, on note qu’elles sont plus présentes dans les
groupes packing et surveillance seule que dans le groupe embolisation. Ceci est un résultat
inattendu mais qui pourrait s’expliquer par le fait que les patients éligibles a I’embolisation
peuvent étre dans un état critique du seul fait de leur hémorragie hépatique.

Concernant le groupe packing, le taux de lésions associées intra abdominales est plus élevé que
dans les autres groupes, et ceci pourrait étre en lien avec le fait que certains patients peuvent
également étre pris en charge par packing du fait d’une autre 1ésion intra abdominale majeure
telle qu’une splénectomie sur fracture de rate associée a un packing méme si la 1ésion hépatique

n’est pas grave.
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Il serait intéressant, au-dela des scores de gravité qui bien que fiables, ne permettent pas de
détailler 1’état des patients, d’étudier la gravité des lésions associées, qui seraient a priori
moindre dans les groupes surveillance et embolisation, et donc leur implication dans le

pronostic des patients.

En accord avec la littérature, les grades AAST IV et V bénéficient le plus souvent d’une prise
en charge interventionnelle, mais la mortalité des ces patients reste élevée, surtout lorsque leur
état est grave initialement (25,26).

De plus, la présence de lésions abdominales associées semble étre un facteur aggravant
également retrouvé dans I’étude de Taghavi et al. (27), de méme qu’une instabilité

hémodynamique.

Dans le groupe surveillance, la réussite de cette prise en charge est associée a un grade AAST
inférieur a IV, des scores SOFA, ISS, WSES plus bas, et une moindre transfusion que dans les
groupes packing et embolisation.

En accord avec les recommandations (grade 2A) de la WSES, pour les patients
hémodynamiquement stables, présentant un grade WSES inférieur a IV et n’ayant pas d’autres
lIésions associées justifiant d’une prise en charge interventionnelle, le traitement non
interventionnel semble étre le plus adapté.

Il serait également intéressant de reconsidérer le lieu de prise en charge des patients les moins
graves, et notamment ceux ayant un grade I de la WSES, en tenant compte des autres scores de
gravité, qui pourraient potentiellement étre surveillés en service de chirurgie. C’est en accord
avec la recommandation grade 2B de la WSES, préconisant, dans le cas d’une prise en charge
non interventionnelle, d’hospitaliser en réanimation uniquement les patients classés WSES 11
ou I (19). C’est également ce que suggerent les RFE de la SFAR et SFMU 2019 sur la prise

en charge du traumatisme abdominal grave de ’adulte (3).

Concernant les scanners de contrdles a J5, les patients ayant subi un traumatisme hépatique
bénéficient de la réalisation systématique d’un scanner au 5°™ jour d’hospitalisation (J5).
Cependant, une étude a montré que le scanner de routine ne montrait pas de progression majeure
des lésions, et n’influengait pas les décisions opératoires (28).

Par ailleurs, on note plus de resaignement dans le groupe embolisation (14% soit 2 patients).
Dans un cas, le patient a bénéficié d’une embolisation secondaire, mais le scanner a été réalisé

avant J5 sur dégradation clinique ; et dans le second cas, la présence d’un resaignement n’a pas
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modifié la prise en charge. Dans le groupe surveillance, 3 patients ont présenté un resaignement,
pour 2 d’entre eux la prise en charge n’a pas été¢ modifiée, et pour I’'un d’entre eux il y a eu une
embolisation secondaire, mais encore une fois, le scanner avait été réalise sur dégradation
clinique et non pour simple contréle. Dans le groupe packing, un patient a présenté un
resaignement, le scanner avait été réalisé sur point d’appel clinique et le patient est décédé.
Nous avons donc dans les trois groupes, une majorité de scanners réalisés a J5 montrant une
stabilité ou une régression et n’induisant pas de modification de la prise en charge
thérapeutique. Dans de plus rares cas, le scanner montre un resaignement. Lorsqu’il s’agissait
du scanner de contrdle, la présence d’un resaignement n’a pas modifi¢ la prise en charge ; et
lorsqu’il s’agissait d’un scanner sur point d’appel clinique ou biologique, la prise en charge a
éte modifiée.

Il pourrait donc étre intéressant de réserver le scanner aux patients ayant un point d’appel
clinique ou biologique, dont on pourrait supposer que celui-ci modifiera et orientera la prise en

charge.

Enfin, on note que tous les décés sont survenus dans le service de réanimation, et aucun deces

n’a été constaté lors de ’hospitalisation apres la sortie de réanimation.

Intérét

Tout d’abord, il s’agissait d’une étude de grande ampleur, sur 10 ans permettant de faire un état
des lieux des différentes thérapeutiques mise en place ces dernieres années.

Ensuite, une grande partie de la littérature concernant la surveillance et la survenue de
complications hémorragiques s’intéresse aux traumatismes spléniques (29,30). La rate, bien
que comparable au foie en termes d’hémorragie et de morbi mortalité ne bénéficie néanmoins
pas de la méme prise en charge initiale que les traumatismes hépatiques puisqu’une
splénectomie est souvent réalisée lors des traumatismes grave de cet organe. C’est pourquoi
cette étude apporte un point de vue différent et plus spécifique du foie dans la prise en charge
des traumatismes abdominaux.

Enfin, on remarque I’importance capitale et déterminante du grade WSES.
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Limites

Cette étude était observationnelle, rétrospective, monocentrique avec certaines données
manquantes.

Les patients étant en grande majorité jeunes, sans antécédents, et sans traitement antiagrégant
ni anticoagulant ; les résultats de cette étude ne peuvent étre appliqués a la population générale.
Or I’age, les antécédents et les traitements notamment anticoagulants ou antiagrégants jouent
sans doute un role dans la gravité du traumatisme initial et dans le saignement secondaire, mais
nos données étaient insuffisantes pour permettre d’obtenir des résultats significatifs. Des études
complémentaires chez des patients plus agés ayant plus de comorbidités, s’avéreraient
intéressantes.

Cette ¢tude s’est intéressée uniquement aux complications hémorragiques, or d’autres
complications liées aux traumatismes hépatiques peuvent apparaitre, et pourraient également

modifier la prise en charge.

Perspectives

Cette étude pourrait permettre de raccourcir la durée d’hospitalisation en réanimation des
patients ayant des lésions de grade I a Il avec des Iésions associées stables et peu nombreuses.
C’est également ce que suggére 1’étude de Pop et al. (31) qui a étudié la pris en charge des
traumatismes hépatiques chez les patients polytraumatisés. Les auteurs ont etudié des patients
ayant des traumatismes de grade I a I11 de la classification AAST, hémodynamigquement stables,
répondeurs a la réanimation initiale pris en charge de maniére non interventionnelle. Les
patients étaient surveillés en réanimation pendant les 24-48 premiéres heures, puis sortaient de
réanimation pour étre surveillés toutes les 4 a 6 heures cliniquement et biologiquement ; un
scanner ¢tait également réalisé. Ils n’ont pas mis en évidence plus de complications chez ces
patients.

De méme, une revue de littérature réalisée chez des enfants victimes d’un traumatisme
abdominal suggére de diminuer la durée d’hospitalisation et la fréquence des imageries post

opératoires dans les grades les plus bas (32).

La sélection des patients devant bénéficier d’un scanner sans que celui-Ci soit systématique
semble étre une perspective intéressante chez les patients stables cliniquement et
biologiquement, dont le taux d’hémoglobine est stable, ayant été éligibles a la surveillance
seule, au prix d’une surveillance clinico-biologique rapprochée. La non systématisation de la

réalisation d’examens d’imagerie n’influencgant pas la prise en charge aurait un bénéfice d’une
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part en termes de santé publique, car en effet, les effets d’une exposition au rayons X et
notamment le lien avec I’apparition de cancers, ont fait ’objet de nombreuses études, en
particulier chez ’enfant (33-35), mais également chez I’adulte, et en particulier 1’adulte jeune
(36,37). 11 s’agit dans cette étude d’adultes jeunes puisque la moyenne d’age est de 36 ans,
polytraumatisés pour la plupart, et qui devront subir de nombreux examens radiologiques au
cours de leur vie pour leurs différentes lésions et leur suivi ; I’enjeu semble donc important de
limiter cette exposition. D’autre part, le bénéfice, dans une moindre mesure et sans que cela

n’influence les décisions médicales, serait économique.
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VI. CONCLUSION
Cette étude, en accord avec les données de la littérature récente disponible sur le sujet (38) (20),

pourrait étre un argument supplémentaire pour réduire la durée d’hospitalisation en réanimation
ainsi que ses conséquences en termes de morbi-mortalité des patients ayant un traumatisme
hépatique justifiant d’une prise en charge non interventionnelle ; et ceci sans augmenter le
risque de complications hémorragiques. De plus, ces résultats pourraient permettre d’anticiper
I’hémorragie secondaire et d’améliorer la prise en charge chez les patients les plus a risque de
resaignement.

Elle pourrait également participer a la réalisation moins systématique de scanners. Cela
implique une prise en charge coordonnée et pluridisciplinaire avec les services de chirurgie en

termes de surveillance.
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Résumé

Evaluation du risque d’hémorragie secondaire dans les traumatismes hépatiques

Introduction : La prise en charge des traumatismes hépatiques a longtemps consisté en une intervention chirurgicale, mais
depuis plusieurs années, la prise en charge non interventionnelle (NOM : Non Operative Management) s’impose avec des
résultats satisfaisants. L’objectif de cette étude était d’évaluer le risque d’hémorragie secondaire dans les traumatismes
hépatiques selon la prise en charge initiale : chirurgicale (packing hépatique), radiologique interventionnelle (embolisation) ou

non interventionnelle (surveillance seule). Matériel et Méthodes : 1l s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle,

monocentrique au CHU d’Amiens concernant les patients admis en réanimation avec un traumatisme hépatique entre janvier
2009 et décembre 2019. Le recueil de données a porté sur les paramétres démographiques, les antécédents, les traitements
anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires, le grade AAST, les scores de gravité (SOFA, ISS, WSES), les Iésions associées,
la prise en charge initiale, la survenue d’une complication hémorragique, la transfusion et le taux d’hémoglobine de JO a J4, la
durée d’hospitalisation en réanimation et a I’hdpital et le décés. Les patients étaient répartis en 3 groupes : packing hépatique,
embolisation, surveillance seule. Résultats : 181 patients ont été inclus. Dans le groupe packing, les scores de gravité étaient
plus élevés (p < 0,001) et il y avait plus de transfusions que dans les groupes embolisation et surveillance seule (97% contre
71% et 48% respectivement, p<0,001). Les complications hémorragiques étaient plus nombreuses dans les groupes packing et
embolisation que dans le groupe surveillance seule (28% et 36% respectivement contre 4%, p<0,001). Les déces étaient plus
nombreux dans le groupe packing : 34% contre 14% et 7% dans les groupes embolisation et surveillance seule. Conclusion :
Le risque d’hémorragie secondaire est faible dans les traumatismes hépatiques éligibles a la prise en charge non
interventionnelle, et la durée d’hospitalisation en réanimation pourrait étre raccourcie dans ce groupe. La prise en charge des

autres patients pourrait étre affinée en fonction des scores de gravité.

Mots clés : Hémorragie, traumatisme hépatique, non interventionnelle, packing, embolisation, réanimation

Abstract

Risk assessment of secondary hemorrhage in liver injury

Obijective: Liver trauma management has long consisted of surgery. But for several years, non operative management (NOM)
is mostly required with satisfactory results. The objective was to assess the secondary hemorrhage risk in liver injury depending
on the initial care: surgery (liver packing), interventional embolization radiology, and surveillance. Study design: It was a
prospective, observational, monocentric study. Patients and methods: We studied patients admitted in intensive care unit

(ICU) at Amiens’ hospital for liver trauma between January 2009 and December 2019. Data collection focused on demographic
parameters, medical history, anticoagulant and antiplatelet therapy, AAST grade, severity scores (SOFA, ISS, WSES),
associated lesions, initial management, occurrence of bleeding complication, blood transfusion, hemoglobin level from trauma
day to the fourth day after trauma, length of stay in ICU and hospital, and death. Results: 181 patients were included. In the

packing group, severity scores were higher (p<0,001), and there was more blood transfusion than in the embolization and
surveillance groups (97% and 71% respectively versus 48%, p<0,001). Bleeding complications were more numerous in the
packing and embolization groups than in the surveillance group (28% and 36% respectively, versus 4%, p<0,001). Deaths were
more numerous in the packing group : 34% versus 14% and 7% in the embolization and surveillance groups. Conclusion:
Secondary hemorrhage risk is low in the liver traumas eligible to a NOM, and the length of stay in ICU could be shortened in
this group. For the other patients, the patient care could be refined depending of severity scores.

Key Words : Hemorrhage, NOM (non operative management), Liver trauma, ICU (Intensive care unit), packing,
embolization
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