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HDM: 

Le 21/07/2015 à Lunéville

Sans injection

Hémopéritoine

Patient de 44 ans AVP haute cinétique 

suite à une TS/IMV.

Hémodynamique stable. T° 37

Douleurs de lõhypocondre droit et 

costales.

Glagow 14, pas de déficit neurologique

Aucune poche de sang transfusée

SCANNER TAP

Hématome intra -
parenchymateux du 
segment IV hépatique



Phase 
artérielle

faux anévrisme intra -hépatique du 
lobe droit

Pas de saignement actif intrapéritonéal

Troubles perfusionnels du foie gauche



Phase portale

Lacération du 
segment IV

Faux-anévrysme compliqu® dõune

Fistule artério -veineuse



Phase portale

Lacération du 
segment IV

Pseudo-an®vrysme compliqu® dõune

Fistule artério -veineuse





Mécanisme antéro -
postérieur par choc direct



Lacération venant au contact de 

la VH médiane et de la branche 

de l'artère hépatique  droite

Mécanisme des lésions 
vasculaires:

Veine hépatique 
médiane

branche de l'artère 
hépatique droite

Faux anévrysme "rompu " dans la 
veine hépatique
Moins à risque de rupture



Volumineux pseudo-anévrisme
d®velopp® au d®pends dõune 
branche de lõart¯re h®patique 
droite (segments VII et VIII )

Fistule artério -veineuse avec 
opacification précoce de la 

veine hépatique médiane



Grade Lésions

1
Avulsion capsulaire: fracture superficielle < 1 cm

Hématome sous-capsulaire < 1 cm épaisseur
Infiltration péri -portale

2
Fracture de 1 à 3 cm de profondeur

Hématome central ou sous -capsulaire de 1 à 3 cm de profondeur

3
Fracture(s) > 3 cm

Hématome central ou sous -capsulaire > 3 cm

4
Hématome sous-capsulaire ou central > 10 cm

Destruction tissulaire ou dévascularisation dõun lobe

5
Destruction tissulaire ou dévascularisation des 2 lobes 
Lésions des veines hépatiques ou VCI rétro -hépatique

RAPPELS

M
ir
vi

s
:

Mirvis SE et Al. Blunt hepatic trauma in adults : CT-based classification and correlation withprognosis and 
treatment . Radiology 1989;171:27ñ32 .

Classificat ion des lésions hépatiques post -traumatiques :



RAPPELS
A

A
S

T
:

Classificat ion des lésions hépatiques post -traumatiques :

Mais les classifications = 

peu dõimpact sur la PEC



RAPPELS

Mots cl®s pour parler au chirurgien dans le cadre dõun 
traumatisme hépatique

Saignement actif

Atteinte des gros vaisseaux/variante 
anatomique

Nombre de segments atteints

Chez notre patient on note:  une artère hépatique gauche (tronc coeliaque) et 

une  artère hépatique droite (issue de l'artère mésentérique supérieure)

A
M

S

TC

AHG

AHD



En concertation avec le chirurgien et le réanimateur, quelle est la 
prise en charge la plus adaptée ?

A) Chirurgie en urgence pour Packing

B) Chirurgie pour hépatectomie en urgence

C) Radiologie interventionnelle pour embolisation

D) Surveillance

E) Compl®ter le bilan dõimagerie par une IRM h®patique



En concertation avec le chirurgien et le réanimateur, quelle est la 
prise en charge la plus adaptée ?

A) Chirurgie en urgence pour Packing

B) Chirurgie pour hépatectomie en urgence

C) Radiologie interventionnelle pour 
embolisation

D) Surveillance

E) Compl®ter le bilan dõimagerie par une IRM h®patique



RAPPELS
PECdes lésions hépatiques post -traumatiques :

Stabilité hémodynamique 
initiale ou après réanimation

OUI

TDM injecté triphasique :

Grading lésionnel: Mirvis /AAST
Recherche saignement actif +++

Chirurgie immédiate

Pas de signes 
de gravité

Fuite vasculaire, 
hémopéritoine associé

Surveillance
VEmbolisation artérielle

VSurveillance adaptée

VChirurgie différée si besoin
( fuite biliaire/ syndrome dõinflammation 
péritonéal)

Laparotomie écourtée (damage control) 
et tamponnement péri -hépatique

TDM post - opératoire
immédiat ou à 10 - 12h

Persistance saignement 
actif?

Non :
Laparotomie 
programmée 

entre J1 et J6

Oui :

Embolisation post -
opératoire

Letoublon et Al.(2016). Management of blunt hepatic trauma. Journal of Visceral Surgery , 153(4), 33 -43.

Cercle vicieux sanglant :

VPH<7.3
VT° C < 35 ° C
VTransfusion > 5 unités

NON

CHU ++
Réanimation

Chirurgien viscéral

Radiologie diagnostique et interventionnelle

Surveillance adaptée

VChirurgie différée si 
besoin

( fuite biliaire/ 
syndrome dõinflammation 
péritonéal)

Laparotomie écourtée (damage control) 
et tamponnement péri -hépatique

Non :
Laparotomie 

programmée entre J1 
et J6



Le 22/07/2015 transfert au CHU de Nancy pour embolisation

KT du TC:

Branche gauche nõalimentant pas le 

plus volumineux pseudo-anévrisme.

KT de lõAMS:

Volumineux pseudo-an®vrisme de lõart¯re 

hépatique droite.

VNaissance proximale de lõart¯re 

nourrici¯re sur le tronc de lõAH droite et ¨ 

destinée du segment VIII

V Remplissage rapide.


