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Serment d'Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 
dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 
malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 
nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 
conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 
façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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Doyens Honoraires       : Pr. Badie Azzaman MEHADJI 
         : Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI 

ADMINISTRARATION 
Doyen         : Pr Mohammed BOUSKRAOUI 
Vice doyen à la Recherche et la coopération    : Pr. Mohamed AMINE  
Vice doyen aux affaires pédagogiques    : Pr. Redouane EL FEZZAZI  
Vice doyen chargé de la Pharmacie     : Pr. Said ZOUHAIR 
Secrétaire Général       : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI 
 

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR 
 

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 
ABKARI Imad Traumato-orthopédie ELOMRANI Abdelhamid Radiothérapie 
ABOUCHADI 
Abdeljalil 

Stomatologie et chirurgie 
maxillo faciale 

ESSAADOUNI Lamiaa Médecine interne 

ABOU EL HASSAN 
Taoufik 

Anésthésie-réanimation FADILI Wafaa Néphrologie 

ABOULFALAH 
Abderrahim 

Gynécologie-obstétrique FAKHIR Bouchra Gynécologie- obstétrique 

ABOUSSAIR Nissrine Génétique FAKHRI Anass 
Histologie-embryologie 
cytogénétique 

ADALI Imane Psychiatrie FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique 
ADMOU Brahim Immunologie GHANNANE Houssine Neurochirurgie 
AGHOUTANE 
El Mouhtadi 

Chirurgie pédiatrique GHOUNDALE Omar Urologie 

AISSAOUI Younes Anésthésie-réanimation HACHIMI Abdelhamid Réanimation médicale 
AIT AMEUR Mustapha Hématologie HAJJI Ibtissam Ophtalmologie 
AIT BENALI Said Neurochirurgie HAROU Karam Gynécologie- obstétrique 
AIT BENKADDOUR 
Yassir 

Gynécologie-obstétrique HOCAR Ouafa Dermatologie 

AIT SAB Imane Pédiatrie JALAL Hicham Radiologie 
ALJ Soumaya Radiologie KAMILI El Ouafi El Aouni Chirurgie pédiatrique 
AMAL Said Dermatologie KHALLOUKI Mohammed Anésthésie- réanimation 
AMINE Mohamed Epidemiologie clinique KHATOURI Ali Cardiologie 
AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie KHOUCHANI Mouna Radiothérapie 
AMRO Lamyae Pneumo-phtisiologie KISSANI Najib Neurologie 
ANIBA Khalid Neurochirurgie KRATI Khadija Gastro-entérologie 
ARSALANE Lamiae Microbiologie-virologie KRIET Mohamed Ophtalmologie 



ASMOUKI Hamid Gynécologie-obstétrique LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie 
Nom et Prénom Spécialité Nom et prénom  Spécialité 

ATMANE El Mehdi Radiologie 
LAKMICHI Mohamed 
Amine 

Urologie 

BAIZRI Hicham 
Endocrinologie et 
maladies métaboliques 

LAKOUICHMI 
Mohammed 

Stomatologie et 
chirurgie maxillo faciale 

BASRAOUI Dounia Radiologie LAOUAD Inass Néphrologie 
BASSIR Ahlam Gynécologie-obstétrique LOUHAB Nissrine Neurologie 
BELBARAKA Rhizlane Oncologie médicale LOUZI Abdelouahed Chirurgie générale 
BELKHOU Ahlam Rhumatologie MADHAR Si Mohamed Traumato-orthopédie 
BENALI Abdeslam Psychiatrie MANOUDI Fatiha Psychiatrie 
BENCHAMKHA 
Yassine 

Chirurgie réparatrice et 
plastique 

MANSOURI Nadia 
Stomatologie et chirurgie 
maxillo faciale 

BEN DRISS Laila Cardiologie 
MAOULAININE Fadl 
mrabih rabou 

Pédiatrie 

BENELKHAIAT 
BENOMAR Ridouan 

Chirurgie générale MATRANE Aboubakr Médecine nucléaire 

BENHIMA Mohamed 
Amine 

Traumato-orthopédie MOUAFFAK Youssef Anésthésie- réanimation 

BENJELLOUN 
HARZIMI Amine 

Pneumo-phtisiologie 
MOUDOUNI Said 
Mohammed 

Urologie 

BENJILALI Laila Médecine interne MOUFID Kamal Urologie 
BENZAROUEL Dounia Cardiologie MOUTAJ Redouane Parasitologie 
BOUCHENTOUF 
Rachid 

Pneumo-phtisiologie MOUTAOUAKIL Abdeljalil Ophtalmologie 

BOUKHANNI Lahcen Gynécologie-obstétrique MSOUGAR Yassine Chirurgie thoracique 
BOUKHIRA 
Abderrahman 

Biochimie-chimie NAJEB Youssef Traumato-orthopédie 

BOUMZEBRA Drissi 
Chirurgie Cardio- 
vasculaire 

NARJIS Youssef Chirurgie générale 

BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie NEJMI Hicham Anésthésie- réanimation 
BOURROUS Monir Pédiatrie NIAMANE Radouane Rhumatologie 
BOUSKRAOUI 
Mohammed 

Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem Radiologie 

BSISS Mohammed 
Aziz 

Biophysique OUBAHA Sofia Physiologie 

CHAFIK Rachid Traumato-orthopédie OULAD SAIAD Mohamed Chirurgie pédiatrique 
CHAKOUR 
Mohammed 

Hématologie QACIF Hassan Médecine interne 

CHELLAK Laila Biochimie-chimie QAMOUSS Youssef Anésthésie- réanimation 
CHERIF IDRISSI EL 
GANOUNI Najat 

Radiologie RABBANI Khalid Chirurgie générale 

CHOULLI Mohamed 
Khaled 

Neuro pharmacologie RADA Noureddine Pédiatrie 



Nom et prénom Spécialité Nom et prénom Spécialité 
DAHAMI Zakaria Urologie RAIS Hanane Anatomie pathologique 
DAROUASSI Youssef Oto-rhino-laryngologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino- laryngologie 
DRAISS Ghizlane Pédiatrie ROCHDI Youssef Oto-rhino- laryngologie 
EL ADIB Ahmed 
Rhassane 

Anésthésie-réanimation 
SAMKAOUI Mohamed 
Abdenasser 

Anésthésie- réanimation 

ELAMRANI Moulay 
Driss 

Anatomie SAMLANI Zouhour Gastro-entérologie 

EL ANSARI Nawal 
Endocrinologie et 
maladies métaboliques 

SARF Ismail Urologie 

EL BARNI Rachid Chirurgie générale SORAA Nabila Microbiologie- virologie 
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SOUMMANI Abderraouf Gynécologie- obstétrique 

EL BOUIHI Mohamed 
Stomatologie et chirurgie 
maxillo faciale 

TASSI Noura Maladies infectieuses 

EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique TAZI Mohamed Illias Hématologie clinique 
ELFIKRI Abdelghani Radiologie YOUNOUS Said Anésthésie- réanimation 
EL HAOURY Hanane Traumato-orthopédie ZAHLANE Kawtar Microbiologie- virologie 
EL 
HATTAOUIMustapha 

Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne 

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie ZAOUI Sanaa Pharmacologie 
EL IDRISSI SLITINE 
Nadia 

Pédiatrie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie 

EL KARIMI Saloua Cardiologie ZIADI Amra Anésthésie- réanimation 
EL KHADER Ahmed Chirurgie générale ZOUHAIR Said Microbiologie 
EL KHAYARI Mina Réanimation médicale ZYANI Mohammad Médecine interne 
EL MGHARI TABIB 
Ghizlane 

Endocrinologie et 
maladies métaboliques 

  

 
PROFESSEURS AGREGES 

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 

ABDOU Abdessamad 
Chirurgie Cardio- 
vasculaire 

HAZMIRI Fatima 
Ezzahra 

Histologie-embryologie- 
cytogénétique 

ABIR Badreddine 
Stomatologie et 
chirurgie maxillo faciale 

JANAH Hicham Pneumo-phtisiologie 

ADARMOUCH Latifa 
Médecine communautaire 
(médecine préventive, 
santé publique et hygiène) 

KADDOURI Said Médecine interne 

AIT BATAHAR Salma Pneumo-phtisiologie 
LAFFINTI Mahmoud 
Amine 

Psychiatrie 

ALAOUI Hassan Anésthésie-réanimation LAHKIM Mohammed Chirurgie générale 
ALJALIL Abdelfattah Oto-rhino-laryngologie MARGAD Omar Traumato-orthopédie 

ARABI Hafid 
Médecine physique et 
réadaptation fonctionnelle 

MESSAOUDI 
Redouane 

Ophtalmologie 

ARSALANE Adil Chirurgie thoracique MLIHA TOUATI Oto-rhino-laryngologie 



Mohammed 
ASSERRAJI 
Mohammed 

Néphrologie MOUHSINE Abdelilah Radiologie 

BELBACHIR Anass Anatomie patologique NADER Youssef Traumato-orthopédie 

BELHADJ Ayoub Anesthésie-réanimation 
NASSIM SABAH 
Taoufik 

Chirurgie réparatrice et 
plastique 

BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie RHARRASSI Issam Anatomie pathologique 
CHRAA Mohamed Physiologie SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique 

EL HAOUATI Rachid 
Chirurgie Cardio- 
vasculaire 

SEDDIKI Rachid Anésthésie-réanimation 

EL KAMOUNI Youssef Microbiologie-virologie SERGHINI Issam Anésthésie-réanimation 
EL MEZOUARI 
El Mostafa 

Parasitologie-mycologie TOURABI Khalid 
Chirurgie réparatrice et 
plastique 

ESSADI Ismail Oncologie médicale ZARROUKI Youssef Anésthésie-réanimation 

GHAZI Mirieme Rhumatologie 
ZIDANE Moulay 
Abdelfettah 

Chirurgie thoracique 

HAMMOUNE Nabil Radiologie   
 

PROFESSEURS ASSISTANTS 
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 

AABBASSI Bouchra Psychiatrie EL JADI Hamza 
Endocrinologie et maladies 
métaboliques 

ABALLA Najoua Chirurgie pédiatrique EL-QADIRY Rabiy Pédiatrie 

ABDELFETTAH 
Youness 

Rééducation et 
réhabilitation 
fonctionnelle 

FASSI FIHRI 
Mohamed jawad 

Chirurgie générale 

ABOUDOURIB Maryem Dermatologie FDIL Naima 
Chimie de coordination bio-
organique 

ABOULMAKARIM Siham Biochimie FENANE Hicham Chirurgie thoracique 
ACHKOUN Abdessalam Anatomie GEBRATI Lhoucine Chimie physique 
AHBALA Tariq Chirurgie générale HAJHOUJI Farouk Neurochirurgie 
AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie HAJJI Fouad Urologie 
AKKA Rachid Gastro-entérologie HAMRI Asma Chirurgie Générale 
AMINE Abdellah Cardiologie HAZIME Raja Immunologie 

ARROB Adil 
Chirurgie réparatrice et 
plastique 

IDALENE Malika Maladies infectieuses 

AZAMI Mohamed 
Amine 

Anatomie pathologique KHALLIKANE Said Anesthésie-réanimation 

AZIZ Zakaria 
Stomatologie et chirurgie 
maxillo faciale 

LACHHAB Zineb Pharmacognosie 

AZIZI Mounia Néphrologie LAHLIMI Fatima Ezzahra Hématologie clinique 
BAALLAL Hassan Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie 

Nom et prénom Spécialité Nom et prénom Spécialité 
BABA Hicham Chirurgie générale LAMRANI HANCHI Asmae Microbiologie- virologie 



BELARBI Marouane Néphrologie LOQMAN Souad 
Microbiologie et toxicolgie 
environnementale 

BELFQUIH Hatim Neurochirurgie JALLAL Hamid Cardiologie 
BELGHMAIDI Sarah Ophtalmologie MAOUJOUD Omar Néphrologie 

BELLASRI Salah Radiologie MEFTAH Azzelarab 
Endocrinologie et maladies 
métaboliques 

BENAMEUR Yassir Médecine nucléaire MILOUDI Mouhcine Microbiologie-virologie 
BENANTAR Lamia Neurochirurgie MOUGUI Ahmed Rhumatologie 
BENCHAFAI Ilias Oto- rhino- laryngologie MOULINE Souhail Microbiologie-virologie 
BENNAOUI Fatiha Pédiatrie NASSIH Houda Pédiatrie 

BENYASS Youssef 
Traumatologie- 
orthopédie 

OUERIAGLI NABIH 
Fadoua 

Psychiatrie 

BENZALIM Meriam Radiologie OUMERZOUK Jawad Neurologie 
BOUHAMIDI Ahmed Dermatologie RAGGABI Amine Neurologie 
BOUTAKIOUTE Badr Radiologie RAISSI Abderrahim Hématologie clinique 
CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses REBAHI Houssam Anesthésie-réanimation 
CHEGGOUR Mouna Biochimie RHEZALI Manal Anesthésie-réanimation 
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie ROUKHSI Redouane Radiologie 

CHETTATI Mariam Néphrologie 
SAHRAOUI Houssam 
Eddine 

Anesthésie-réanimation 

DAMI Abdallah Médecine légale SALLAHI Hicham Traumatologie- orthopédie 
DARFAOUI Mouna Radiothérapie SAYAGH Sanae Hématologie 
DOUIREK Fouzia Anesthésie réanimation SBAAI Mohammed Parasitologie-mycologie 
DOULHOUSNE Hassan Radiologie SBAI Asma Informatique 

EL-AKHIRI 
Mohammed 

Oto- rhino- 
laryngologie 

SEBBANI Majda 
Médecine Communautaire 
(Médecine préventive, santé 
publique et hygiène) 

EL AMIRI Moulay 
Ahmed 

Chimie de coordination 
bio-organique 

SIRBOU Rachid 
Médecine d’urgence et 
de catastrophe 

ELATIQI Oumkeltoum 
Chirurgie réparatrice et 
plastique 

SLIOUI Badr Radiologie 

ELBAZ Meriem Pédiatrie WARDA Karima Microbiologie 
EL FADLI Mohammed Oncologie médicale YAHYAOUI Hicham Hématologie 
EL FAKIRI Karima Pédiatrie YANISSE Siham Pharmacie galénique 
EL GAMRANI Younes Gastro-entérologie ZBITOU Mohamed Anas Cardiologie 
EL HAKKOUNI Awatif Parasitologie-mycologie ZIRAOUI Oualid Chimie thérapeutique 
ELJAMILI Mohammed Cardiologie ZOUITA Btissam Radiologie 
EL KHASSOUI Amine Chirurgie pédiatrique ZOUIZRA Zahira Chirurgie Cardio- vasculaire 
ELOUARDI Youssef Anésthésie-réanimation   
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Le tout puissant, 

Qui m’a inspirée 

Qui m’a guidée dans le bon chemin 

Je vous dois ce que je suis devenue 

Louanges et remerciements 

Pour votre clémence et miséricorde 

 

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
« Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance à toutes 
les personnes qui m’ont soutenues durant mon parcours, qui 

ont su me hisser vers le haut pour atteindre mon objectif. 
C’est avec amour, respect et gratitude que Je dédie cette 

thèse. 

 

 

 

 

 



 

 

 

Je dédie cette Thèse  

Au bon Dieu  

Tout puissant 

Qui m’a inspiré Qui m’a guidé dans le bon chemin 

Je vous dois ce que je suis devenue  

Louanges et remerciements. 

Pour votre clémence et miséricorde 

 

 

Au Prophète Mohamed (P.S.L.) 

Notre guide et notre exemple bien-aimé. 

Qu’il nous oriente dans le droit chemin. 

 

 

 

 

 
 

A la mémoire de ma grand-mère maternelle, milala MINA JANNAT, 



 Tu l’avais prédit. Tu étais la première personne à croire en ma capacité dedevenir médecin. Je 
me souviens encore de ta joie le jour où j’ai été admis, et de ta voix émue, remplie de fierté et de 
soulagement. Cela fait maintenant 3ans que tu nous as quitté, mais je suis convaincue que tu me 

regardes depuis l’au-delà, et que tu veilles sur moi. Toutes mes pensées pour toi, pendant les 
moments difficiles, ont eu écho dans ce bas monde. Ton amour pur était et restera unique, et me 
nourrit encore. J’aurai tant aimé que tu sois présente, assise au premier rang, et que je te serre 

dans mes bras en te disant que je l’ai fait. Paix à ton âme Milala, tu me manqueras à jamais.  

 

Je te garde toujours au plus profond de mon cœur et je ne cesse de prier pour toi. J’aurais tant 
aimé t’avoir à mes côtés et j’espère que tu es fière de ta petite fille. Que Dieu, le miséricordieux, 
vous accueille dans son éternel paradis. Ce travail est aussi le fruit de tess encouragements et de 

vos bénédictions. Puisse ce jour être la récompense de tous les efforts et l’exaucement de tes 
prières tant formulées. Je t’aime très fort 

A la mémoire de ma grand-mère paternelle mi AICHA MANIANI  

 

 Que Dieu tout puissant, ait vos AMES dans sa sainte miséricorde, et vous accueille dans son éternel 
paradis. Que ce modeste travail leur rende hommage. 

A la mémoire de mon grand-père BA Jilali 

 

Aucun mot ne saurait exprimer ma profonde gratitude et ma sincère reconnaissance envers les 
deux personnes les plus chères à mon cœur ! Si mes expressions pouvaient avoir quelque pouvoir, 
j’en serais profondément heureuse. Je vous dois ce que je suis. Vos prières et vos sacrifices m’ont 

comblé tout au long de mon existence. Que cette thèse soit au niveau de vos attentes, présente 
pour vous l’estime et le respect que je voue, et qu’elle soit le témoignage de la fierté et l’estime 

que je ressens. Puisse Dieu tout puissant vous protéger, vous procurer longue vie, santé et 
bonheur afin que je puisse vous rendre un minimum de ce que je vous dois. 

A mes très chers parents MOHAMED FAHIR ET ZOHRA MAHMOUD 

J’en profite pour vous présenter tous mes excuses pour toute la peine que je vous ai causée au 
cours de ce long et pénible parcours. 

 Que Dieu tout puissant vous protège et vous accorde meilleure santé et longue vie. 

 

 

 

 



J’ai une chance inestimable d’être née dans une famille si aimante et si généreuse avec des sœurs 
et un frère tendre et très affectueux. Vous m’avez soutenu et comblé tout au long de mon parcours 
Vous savez que l’affection et l’amour fraternel que je vous porte sont sans limite. Je vous dédie ce 

travail en témoignage de l’amour et des liens de sang qui nous unissent. Puissions-nous rester 
unis dans la tendresse et fidèles à l’éducation que nous avons reçue. J'implore Dieu qu’il vous 

apporte bonheur et vous aide à réaliser tous vos vœux. 

A mes très chers sœurs et frère SALMA, MALAK et YASSINE FAHIR 

 

Ton amitié m’est très précieuse, Tu es l’incarnation du meilleur ami que tout le monde cherche. 
Aucun mot ne saurait décrire à quel point je suis fière de toi. Que Dieu te procure bonheur, santé 
et réussite. Je te remercie infiniment d’avoir répondu présent quand j’en avais le plus besoin, et 

de m’avoir tant soutenue et encouragée. J’espère que ma thèse sera pour toi source de fierté .Je te 
remercie pour tout ce que tu m’as apporté́et je te souhaite le meilleur dans la vie. Merci infiniment 

pour cette amitié. « You deserve a 

A mon meilleur ami LFERDA ABDELKRIM ACHACHE  

 

BANANA » 

« Je n’aurai besoin de rien dans ce monde tant que tu seras là  

A ma deuxieme raison de vie à  MA SŒUR FATIMA EZZAHRA SMAHI  

Mais jamais je ne pourrai m’imaginer vivre sans toi  

Un regard échangé est une pensée partagée 

 Car pour se comprendre, on n’a pas besoin de se parler Les gens, en vérité, ne sont que des 
moitiés 

 Et toi, tu es la seule qui puisses me compléter  

Deux sœurs unies par un amour éternel » 

 

Je te remercie infiniment pour tous ce qu'on a passé ensemble. Pour l'aide et le support tu étais 
toujours près de moi. Un vrai frère un vrai supporteur. Les différents moments qu’on a passé que 

ça soit durant cette  periode Que dieu vous protége et vous guide vers le bon chemin et je te 
souhaite le succès dans ta vie personnelle et professionnelle. 

A ma chère amie OUMAIMA LACHHEB et sa Sœur Meriem LACHHEB 

 

 

 



Vous êtes pour moi une seconde famille.  

A mon cher oncle HBIBI GHANI et TATA LEILA et NOUHAILA, ABIR et MED AMINE 
MAHMOUD  

En témoignage de mon énorme amour envers vous, par votre douceur votre tendresse , avec une 
grande fierté je me considère entant que votre fille qui vous aime beaucoup et que te souhaite une 

vie pleine de bonheur et de joie. 

Je vous dédie ce modeste travail en témoignage de ma considération la plus profonde et mon 
affection la plus sincère.  

En implorant Dieu le tout-puissant de vous accorder une longue vie pleine de santé, de bonheur, 
de prospérité et  

de réussite que vous méritez. 

En témoignage de mon attachement et de ma grande considération et gratitude. 

A mon cher oncle RACHID MAHMOUD et son épouse TATA TIMA 

 Je tiens à te remercier pour ton grand soutien, tes sacrifices, tes encouragements durant tous mes 
années Je n’aurais jamais pu atteindre mon objectif sans votre aide.  

Je vous souhaite que du bonheur, santé, prospérité et réussite dans ta vie. 

e vous dédie ce travail en témoignage de ma profonde affection en vous souhaitant beaucoup de 
bonheur dans vos vies. Je vous remercie pour vos encouragements, votre soutien tout au long de 

ces années. 

À mon très cher oncle HASSAN MAHMOUD  

 

Je vous dédie ce travail en témoignage de ma profonde affection en vous souhaitant beaucoup de 
bonheur dans vos vies. Je vous remercie pour vos encouragements, votre soutien tout au long de 

ces années. 

À mon très cher oncle ABDELKHALEK MAHMOUD 

 

Je vous dédie ce travail en témoignage de ma profonde affection en vous souhaitant beaucoup de 
bonheur dans vos vies. Je vous remercie pour vos encouragements, votre soutien tout au long de 

ces années. 

À ma très chère tante MINA FAHIR et son mari ABDELATIF FEKKAK 

 

 



 

J’aurais aimé vous rendre hommage un par un en témoignage de mon attachement et de ma 
grande considération. J’espère que vous trouverez à travers ce travail l’expression de mes 
sentiments les plus chaleureux. 

A tous mes autres oncles et tantes, A tous les membres de la famille FAHIR et MAHMOUD 
,Petits et grands et surtout BASSIDI:  

je vous aime toutes et tous on avait vécu des moment spéciale avec une nostalgie très particulière 
: On m’a toujours dit que nos amis deviennent une seconde famille que l’on voit plus souvent que 
la vraie à force d’être présent dans toutes les situations délicates. Je confirme aujourd’hui cette 
rumeur : vous êtes ma seconde famille et je pense que ce lien est éternel. Je ne saurais exprimer 
mes sentiments de considération et de gratitude envers votre soutien et vos encouragements le 
long de mes études, vous étiez des amis fidèles ; serviables et marrants. Vous méritez tous le 

bonheur, la prospérité, et le succès du monde 

A mes ami(e)s de toujours. 

 

En souvenir de notre sincère et profonde amitié et des moments agréables que nous avons passés 
ensemble. Veuillez trouver dans ce travail l’expression de mon respect le plus profond et mon 
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1. 

Les traumatismes fermés de l’abdomen appelés aussi les contusions abdominales se 

définissent par l’ensemble des lésions survenues au niveau de l’abdomen , de son contenu ou 

de ses parois, par un traumatisme ayant respecté́  la continuité pariétale.(1) 

Cette entité clinique s’oppose aux plaies ou traumatismes abdominaux pénétrants 

(ouverts), qui sont donc exclus de cette étude.  

Elles peuvent survenir de façon isolée ou plus fréquemment, dans le cadre d’un 

polytraumatisme.  

Malgré  l’information et les campagnes préventives concourant à la sécurité de l’enfant , la 

traumatologie pé diatrique reste une cause importante de morbidité et de mortalité  (2) 

Elles constituent un motif fréquent de consultation aux urgences chirurgicales 

pédiatriques et peuvent mettre en jeu le pronostic vital.  

Les particularités anatomiques de l’enfant expliquent la spécificité des lésions observées 

tel que la plasticité ́  de l a ceinture pelvienne chez l’enfantqui est a ̀  l’origine de la rareté́ des 

fractures du bassin , la faible adiposité ́  et la musculature abdominale peu développée 

constituent la cause d’une faible absorption d’Energie avec un impact direct sur les organes 

pleins. 

Les traumatismes abdominaux posent un réel problème de prise en charge. Cliniquement 

leur diagnostic précoce et rapide est indispensable mais parfois difficile, car les lésions 

potentiellement graves voire mortelles peuvent être asymptomatiques lors de l’évaluation 

clinique initiale du traumatise ́.  

La prise en charge des traumatismes abdominaux fermés chez l’enfant est 

multidisciplinaire nécessitant une collaboration étroite entre le chirurgien pédiatre, le 

réanimateur et le radiologue. 

Aucune étude n’avait é té réalisée au service de chirurgie pédiatrie de l’ Hôpital de Hassan 

2 portant sur les traumatismes abdominaux fermés chez l’enfant, ce qui a é té notre source de 

motivation.  

Définition : 
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2. 

• Étudier les aspects cliniques et thérapeutiques des traumatismes abdominaux fermés 

chez l’enfant. 

Objectif général : 

3. 

• Déterminer les aspects épidémiologiques des traumatismes abdominaux fermés. 

Objectifs spécifiques : 

• Décrire les aspects diagnostiques et thérapeutiques des traumatismes abdominaux 

fermés chez l’enfant. 

• Analyser les suites évolutives du traitement.  

• Connaitre les diffe ́ rents facteurs qui peuvent influencer le pronostic des victimes des 

traumatismes fermé s afin d’améliorer leur prise en charge thérapeutique  depuis le ra-

massage jusqu’à la décharge. 
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I. 

Il s’agit d’une é tude observationnelle rétrospective , a ̀  visée descriptive portant sur tous 

les patients admis pour traumatisme abdominal ferme ́  au service de chirurgie viscérale du (CHU 

SOUSS MASSA) ; durant la pé riode allant de janvier 2020 à decembre 2022. 

Les variables qualitatives e ́ taient décrites en effectifs et pourcentages , les variables 

quantitatives gaussiennes e ́ taient décrites en termes de moyennes , é carts-types et des valeurs 

extrê mes.   

Nature de l’e ́ tude (Type, Lieu et pe ́ riode) :  

II. 

Cette é tude inclut tous les patients a ̂ gés plus de 15 ans hospitalise ́ s au service de Ch i-

rurgie pédiatrique viscé rale pendant la période d’étude, pour un traumatisme abdominal ferme ́  

qu’il soit isolé  ou dans un contexte de polytraumatisme.  

Crite ̀ res d’inclusion :  

III. 

Nous avons exclu :  

Crite ̀ res d’exclusion :  

• Les patients qui avaient un traumatisme abdominal ouvert (pénétrant). 

• Les enfants<15 ans ayant une contusion abdominale  

• Les patients arrivé s décédés à l’admission  

• Les blessé s non hospitalisés ou ceux qui ont été hospitalisés dans d’autres services ain-

si que les transfe ́ rés et sortants contre avis médical  

• Les dossiers inexploitables (dont les donne ́ es étaient insuffisantes)  
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IV. 

Les donné es ont été recueillies à partir du registre d’hospitalisation du service  de chi-

rurgie pédiatrique d CHU SOUSS MASSA, les dossiers des patients hospitalise ́ s et leur comptes- 

rendus opé ratoires, a ̀  l’aide d’une fiche d’exploitation contenant :  

Recueil des donne ́ es :  

• Les paramè tres épidémiologiques (a ̂ ge, sexe, circonstances de survenue)  

• Les paramè tres cliniques (dé lai d’admission, l’examen a ̀  l’admission...)  

• Les paramè tres para cliniques : ( bilan biologique re ́ alisé et les résultats de 

l’imagerie...)  

• Les paramè tres thérapeutiques et évolutifs (les gestes de ré animation , gestes 

chirurgicaux, diagnostics en peropé ratoires, survenue des complications...) 

V. 

Les donné es recueillies ont été saisies et analysées par excel version  2017INTROS 

Les variables qualitatives e ́ taient décrites en effectifs et pourcentages , les variables 

quantitatives gaussiennes e ́ taient décrites en termes de moyennes , é carts-types et des valeurs 

extrê mes.La période d’étude étalée de janvier 2020 a ̀  Avril 2022.  

Analyse statistique :  

VI. 

L’é tude a été réalisée par un seul enquêteur et tout en respectant l’anonymat et la conf i-

dentialité  des informations collectées à partir des dossiers des patient 

Conside ́ rations éthiques :  
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RESULTATS  
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I. 

1. 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

Les contusions abdominales constituent un motif d’hospitalisation fréquent aux urgences 

de chirurgie pédiatrique. Elles représentaient 80 %de l’ensemble des traumatismes abdominaux 

Durant les deux années de l’étude, on notait en moyenne 30 cas de contusion abdominale par 

année. 

Fréquence : 

2. 

L’âge moyen était de 6 ans, avec des extrêmes allant de 4 à 15 ans. L’adulte jeune repré-

sentait les deux tiers de la population 

 Age  

 

 

Figure 1 :Graphique des différents âges victimes de contusions abdominales fermés. 
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3. 

 Les accidents de l’enfant causant les contusions abdominales, sont plus fréquentes pen-

dant les vacancesexpliquées par l’hyperactivité des enfants. 

Dans notre série, 11 enfants (65%) avaient eu des contusions abdominales pendant la pé-

riode scolaire et 9 (35%) durant les vacances. 

 

Répartition en fonction du temps : 

 
 

Figure 2 : Les périodes où on eu lieu les Les accidents de l’enfant causant les contusions 

abdominales, 
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4. 

Dans notre étude, les accidents domestiques restaient la cause la plus fréquente, étant 

donnéqu’ils survenaient pendant la période de restriction lors de pandémie de COVID 19 ; ils 

étaient responsables de 11 cas de contusions abdominales, soit 36% des cas. La deuxième 

étiologie étant les accidents de la voie publique (9 cas soit 30%) dont la gravité dépend de la 

hauteur de la chute.  

Les autres causes étaient représentées, en fonction de leur fréquence, comme ceci :  

Répartition des étiologies : 

− Le Coup de guidon :4 cas (9%) 

− Les accidents de sport : 3 cas (15%) 

− L’Enfant heurté par un chariot :1 cas (3%) 
 

 

 

Figure 3 :Les étiologies des contusions abdominales chez lenfant 
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II. 

1. 

Données cliniques : 

Le délai d’admission était précisé, dans notre étude, dans 26 cas (80%). Cet intervalle 

était estimé comme suivant :  

Le délai d’admission : 

• <24heures: 10 cas, sans précision horaire de l’intervalle.  

• 1 jour: 6 cas  

• 2 jours: 2 cas  

• 3 jours:2 cas  

• 27 jours: 1 cas 

 

Figure 4 : délais de consultation 
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2. 

La symptomatologie clinique était présente chez 27nfants, dominée par : 

La symptomatologie clinique  

o Des signes d’instabilité́  hémodynamique dans 10 cas  

o Des douleurs abdominales dans 30cas, ils étaient :  

 Diffuses dans  17cas. 
 Localisées dans13  cas. 

o Des vomissements ont étaient rapportés ou observés dans8 cas, immédiatement 
ou après l’accident, ils étaient de type: 

 Sanglants :3 cas 
 Non sanglants:5  cas  

o Une hématurie dans 9  Cas : 

 Macroscopique : 4  cas  
 Microscopique : 5  cas 

 

Figure 5 : graphique montrant les differents signes symptomatologiques ches les enfant ayant une 
contusion abdominale. 
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•  

o 

L’examen abdominal : 

− Des écorchures et des ecchymoses dans 10 cas. 

a ̀  l’admission, retrouvait : 

− Un ballonnement abdominal dans 20 cas. 

−  Une sensibilité́  abdominale dans 27 cas . 

•  Diffuse : 17 cas  

•  Localisée a ̀ un quadrant dans10 cas  

- Une défense abdominale dans 6 cas:  

•  Gé néralisée : 3 cas . 

•  Localisée a ̀  un quadrant: 1 cas. 

− Une matité́  déclive dans 1 cas. 

− Un tympanisme dans 6cas. 

− Le toucher rectal n’a é té effectué chez aucun patient . 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 6 : Ecourchures abdominales à l’admission d’un enfant victime d’AVP au CHU SOUSS  

MASSA. 
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Figure 7 : Graphique montrant les différents signes trouvés lors de l’examen clinique  
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III. 

1. 

Donne ́ es paracliniques :  

En matiè re de contusion abdominale, le bilan biologique permet d’é valuer : 

Biologie :  

 Le degré  de l’anémie ( interprété par rapport au délais) : par le taux de l’hé moglobine 

et/ou surtout de l’he ́ matocrite qui étaient abaissées dans 14 cas.  

 La numé ration  formule sanguine : montrait une hyperleucocytose dans 11 cas. 80 %.  

Bilan radiologique :  

1.1 

Dans notre e ́ tude, l’ASP é tait pratiqué chez tous nos malades, il é tait pathologique dans 7 

cas (35%), il montre : 

Abdomen sans préparation (ASP) :  

 Une grisaille diffuse : 2 cas.  

  Des niveaux hydro-aé riques (NHA) : 0 cas.  

  Un pneumopé ritoine :1 cas.  

 

Figure 8 : Graphique présentant les résultats de l'abdomen sans préparation . 
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1.2 

Demandée chez 27 enfants : normale dans 24 cas et pathologique dans 5 cas:  

Radiographie thoracique :  

 Fractures costales  associée :5  cas  

 Hé mothorax :1 cas  

 Dans le cadre du bilan systématique du polytraumatisé 

 

 

Figure 9 : Graphique présentant les résultats de la radiographie thoracique . 
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1.3 

L’échographie abdominale était demandée chez la majorité́  75 % de nos patients:  

Echographie :  

• Elle a détecté ́  : 

       Un épanchement liquidien : 9 cas dont 6 hémopéritoines qui étaient de:  

•  Faible abondance (lame d’épanchement) : 4 cas  

•  Moyenne abondance : 1 cas  

•  Grande abondance : 1 cas  

• L’inventaire de L’organe lésé:  

  Foie:  2 cas  

  Rate: 3 cas  

  Reins : 1 cas  

 

Figure 10 : Le pourcentage des organes lésés 
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1.4 

− Le scanner abdominal é tait réalisé chez 10 patients, il ré vélait :  

1.4. Tomodensitométrie abdominale injecté: 

• Un é panchement liquidien dans 10 cas  
• Lé sions viscérales type :  

 Splé nique : 10cas 

 Hé patique : 6 cas 

 Rénale : 2 cas 

 Pancré atique :2 cas 
 

 

 Dans notre série aucune lésion d’organe creux n’était admise. 

Figure11 : Les organes lésées objectivés par le scanner abdomainal ; 
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2. 

La pathologie du traumatisme abdominal est tre ̀ s caractérisée par l’association 

lé sionnelle, intra ou extra abdominal . Cette fré quence est en rapport avec la violence du tra u-

matisme initial.  

Dans notre se ́ rie, les associations lé sionnelles intéressaient ?……enfants contus, ils sont 

repré sentés dans le tableau ci-dessous :  

Associations le ́ sionnelles :  

Tableau I :association lésionnel  

Association lésionnelle Nombre 
Traumatisme cranien 3 
Membres inférieur 2 
Fracture costale  1 
Menbres supérieure  2 
Fracture du bassin 3 

 

- Nous rapportons le cas d’une fillette de 14 ans admis pour traumatisme abdominal 

minime (chute lors d’une activité sportive à l’école avec point d’imact thoraco 

abdominal droit) reçu tachycarde et hospitalisé en réanimation initialement. 

- Le bilan biologique et radiologique a révélé une thrombose étendue de la VCI à la 

longueur de 9,5cm jusqu’au confluent des veines sus hépatiques réalisant un syndrôme 

de Budd Chiari associé un foie en Mosaique sur un déficit en Protéine C. 

3. 

− Dé s l’arrivée d’un patient victime d’une contusion abdominale , d’un traumatisme bipo-

laire ou d’un polytraumatisme( un blessé porteur de deux lésions traumatiques (plaie, 

fracture, brûlure…) ou plus dont une au moins met en jeu le pronostic vital. (à Définir), 

des mesures de ré animation étaient instaurées avant toute exploration radiologique ou 

chirurgicale.  

Traitement conservateur :  

− Le traitement non ope ́ ratoire (abstention chirurgicale+ traitement mé dical+ surveillance 

stricte) é tait envisagé quand l’état hémodynamique de l’enfant était stabilisé , avec des 
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besoins transfusionnels qui n’exce ̀ dent pas 50% du volume sanguin total (ou 40ml/Kg 

du poids corporel)  

− Dans notre é tude, tous les enfants avaient be ́ néficiés d’un traitement conservateur et 

d’une surveillance stricte et continue : clinique, radiologique et parfois biologique.  

4. 

− Dans notre sé rie aucun traitement ope ́ ratoire n’a était indiquée  vue la bonne améliora-

tion clinico-biologico-radiologique. 

Traitement ope ́ ratoire :  

 

IV. 

1. 

Evolution : 

La duré e moyenne de séjour de nos patients est de 20 jours environ, avec des extrê mes 

de  5 jours et 27 jours.  

Dure ́ e d’hospitalisation : 

2. 

Dans notre é tude, nous avions note ́ s les deux complications suivantes , chez les malades 

ayant bé néficiés d’un traitement non opératoire :  

Evolution des malades sous traitement non ope ́ ratoire :  

• Surinfection. 

• escarre. 

3. 

•  Aucune morbidité  n’a été notée sur les dossiers exploités.  

•  De mê me, aucun de ́ cès n’a été signalé.  

 
 

 

 

 

 
 

Suites évolutives :  
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I. 

1. 

Rappel anatomique :(1,2,3,4,5,6) 

1.1 

Limites et définition : 

L'abdomen est la partie inférieure du tronc, limitée en haut par le diaphragme et limitée 

en bas par le petit bassin. Il contient presque tous les organes du tube digestif (estomac, 

duodénum, intestin grêle, colon, foie, pancréas et rate) et quelques éléments de l'appareil uro-

génital. 

Définition : 

1.2 

L'abdomen est limité par quatre parois : 

Limites : 

 Paroi antérieure : constituée par les muscles grands droits de l'abdomen etlatérale-

mentpar les muscles larges de l'abdomen.  

Elle constitue la voie d’abord chirurgicale la plus fréquente surtout au niveau de la ligne 

blanche vasculaire et exsangue. 

 Paroi postérieure : centrée par le rachis dorsolombaire, latéralement les dernièrescotes, 

éléments solides contre lesquelles peuvent s'écraser les organes pleins. Lesmuscles 

psoas et la paroi lombaire recouvre la partie latérale. 

• Paroi supérieure :constituée par les éléments musculo-aponévrotiques des deuxcou-

poles diaphragmatiques, elle sépare la cavité abdominale de la cavité thoracique. 

La rupture de cette paroi au cours d'un traumatisme entraine l'ascension des 

organesintra-abdominaux au niveau du thorax appelée autrement hernie diaphragmatique post 

traumatique. 

• Paroi inférieure : constituée par la ceinture pelvienne. 
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Figure 12: Vue panoramique de l’abdomen et ses parois . 
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2. 

-La région antérieure de l'abdomen est divisée par quatre lignes:  

Topographie de la paroi abdominale : 

• Deux lignes horizontales : une supérieure passant par la partie inferieure du rebord 

costal et une inferieure passant par les deux épines iliaques anté ro-supé rieures.  

• Deux lignes verticales : droite et gauche, chacune passant au milieu de chaque pli in-

guinal, rejoignant en haut le rebord costal et les coupoles diaphragmatiques.  

-Ces lignes délimitent neuf régions :  

• Au milieu de la paroi, de haut en bas : la région épigastrique, ombilicale et hypogas-

trique. 

•  Latéralement, de haut en bas : les hypochondres droit et gauche, les flancs droit et 

gauche, et les fosses iliaques droite et gauche.  

-Chaque région correspond a ̀  la projection d’un ou deux organes ; 
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3. 

Figure 13: l’anatomie topographique de l’abdomen  

 

 

 

 

 

 

 La cavité abdominale est tapissée par le péritoine, qui consiste en une couche 

monocellulaire apparentée à un épithélium (mésothéliome), supportée par une couche de tissu 

conjonctif. C’est une cavité virtuelle car les organes intra-peritoneaux y sont contigus, mais 

devient réelle lorsqu'il y existe un épanchement liquidien ou gazeux. 

Constitution: 

3.1 

Le péritoine se réfléchit sur la paroi abdominale afin de devenir un composant des 

mésentères qui suspendent les viscères : 

La région péritonéale : 

• L’épigastre : correspond à la projection de l’œsophage abdominal et l’estomac.  
• La région ombilicale : elle est centrée par l’ombilic , constitue un repère chirurgical et  

correspond à la projection du côlon transverse et de l’intestin grêle. 
• L’hypogastre : correspond à la projection de la vessie  
• L’hypochondre droit : correspond à la projection du foie et la vésicule biliaire  
• L’hypochondre gauche : correspond à la projection de la rate et l’angle colique gauche 
• Les flancs : correspond à la projection du côlon ascendant et du côlon descendant . 
• La fosse iliaque droite : correspond à la projection de l’appendice et du cæcum  
• La fosse iliaque gauche : correspond à la projection du côlon sigmoïde. 
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 le péritoine pariétal tapisse la paroi abdominale ; 

 le péritoine viscéral recouvre les organes appendus. 

Les points déclives varient en fonction de la position C'est au niveau de ces points déclives que 

les épanchements se localisent : 

 En position debout, le point déclive est le cul de sac rétro utérin chez la fille et le cul de 

sac rétro vésical chez le garçon. 

 En position couchée, les points déclives sont situés dans le pelvis, en regard dusacrum, 

et dans l'abdomen de chaque côté du rachis, dans les gouttières pariétocoliques et la 

bourse omentale. 

La cavité péritonéale présente deux régions principales : 

 La grande cavité péritonéale. 

 La bourse mentale ou "arrière cavité des épiploons" : c'est un grand diverticuleirrégulier 

de la grande cavité abdominale avec laquelle elle communique par le"hiatus de Win-

slow". 

 

 

 

 

 

3.2 

 C'est un espace situé en arrière du péritoine pariétal postérieur, comblé par le 

fasciarétro péritonéal. 

La région rétro péritonéale : 

 Il comporte les organes rétro péritonéaux qui sont : les gros vaisseaux 

(aorteabdominale, veine cave inférieure), les reins, les glandes surrénales, le pancréas 

(excepté la tête). 
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 la plus grande partiedu duodénum, les uretères et les vaisseaux spermatiques ou utéro-

ovariens. 

3.3 
3.3-1 

 Organes pleins : 

a) 

Rate : 

Un organe lymphoi ̈ de situé sous la coupole diaphragmatique gauche , loge sous - 

phré nique gauche (Hypochondre gauche ). En position thoraco -abdominale. Occupant la loge 

appelé e loge splénique.  

Généralités : 

b) 

  C'est un organe ovoï de encapsulé d e coloration rouge ou pourpre fonce ́ . 

A la forme d’une pyramide a ̀  base triangulaire inférieure, son grand axe est oblique en bas , en 

avant et late ́ ralement , grossiè rement parallèle à l’axe de la 10è me côte. Elle est ferme mais 

friable, de couleur rouge lie de vin. Dont sa mensuration varie selon l’âge de l’enfant,. Et elle 

est non palpable dans les conditions physiologiques.  

La rate pré sente : -Trois faces :  

Configuration externe: 

 Externe (diaphragmatique) 

 Anté ro-interne (gastrique) creusé e d’une dépression, le hile de la rate 

 Posté ro-interne (ré nale)  

Un sommet (po ̂ le supérieur) 

Une base ou face colique (po ̂ le inférieur) 

 Trois bords, sé parant les trois faces : bord posté rieur entre la face diaphragmatique 

et la face ré nale, bord mé dial entre la face gastrique et rénale, bord antérieur 

crénelé́  entre la face diaphragmatique et la face gastrique.  

c) 

  La rate est entourée d'une capsule fibreuse fragile qui forme la tunique fibreuse sur  

c. Configuration interne : 
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Laquelle se fixent des trabécules qui délimitent des lobules et des segments. La capsule 

et les trabécules sont renforcées par des fibres musculaires lisses qui lorsqu'elles entrent en 

action provoquent une contraction de la rate.  

Entre les trabécules se trouve des follicules lymphatiques disposés autour des artères 

pulpaires, formant la pulpe blanche de la rate (tissu lymphoïde), et des sinus veineux formant 

la pulpe rouge (tissu réticulaire).  

d) 

d.1. La vascularisation artérielle:  

Le sang arté riel de la rate provient de l’artère splénique . Qui nait au niveau du tronc 

cœliaque en repré sentant la branche la plus volumineuse. Elle comporte 3 segments :  

d. Vascularisation et innervation :  

 Un segment sus-pancré atique dans la région cœliaque, 

 Un segment ré tro-pancré atique flexueux, situé  dans une gouttière plus ou moins 

profonde, a ̀  la face postérieure du pancréas. 

 Un segment pré-pancré atique situé dans le ligament phrénico-splé nique après que 

l’artè re splénique ait contourné le bord supérieur du pancréas.  

L’artè re se termine prè s du hile de la rate par une bifurcation en deux branches , celles-ci 

pé nètrent dans le hile en se subdivisant à leur tour . Ces artè res donnent des artè res 

trabé culaires puis des artères pulpaires qui se terminent dans les artères pénicillées qui 

alimentent la pulpe rouge.  

Les rameaux ne sont pas anastomose ́ s entre eux et chacun irrigue un territoire de la rate . 

Les territoires irrigue ́ s ont ainsi une vascularisation terminale inde ́ pendante.  

L’artè re splénique donne plusieurs branches collatérales : 

 Des rameaux ganglionnaires au niveau de la re ́ gion cœliaque. 

 Des artè res à destinée pancréatique : pancré atiques dorsales et rameaux 

pancré atiques descendants. 
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 Des artè res à destinée gastrique : artè re cardio-oeso-tubé rositaire postérieure, 

artè re gastrique courte et artère gastro-é piploïque gauche. 

 Enfin accessoirement 2 artè res polaires, a ̀  destinée de la rate, une polaire supé rieure 

et une artè re polaire. 

d.2. La vascularisation veineuse :  

Drainée dans le système porte par la veine splénique.  

d.3. Les lymphatiques :  

Les collecteurs lymphatiques profonds et superficiels sous capsulaires, s'anastomosent et 

rejoignent les lymphonoeuds du hile splénique puis deviennent satellites de l'artère splénique.  

d.4. Les nerfs:  

Ils proviennent du plexus solaire et constituent le plexus splénique, accompagnant les 

branches artérielles.  
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Figure 14 : schéma anatomique montrant la face externe et postéro-interne de la rate. 

3.3-2 

Figure 15: La vascularisation de la rate à partir de l’aorte abdominal. 

a) 
Le Foie: 

Le foie est une glande mixte de couleur rouge -brun, homogène, ovoï de, asymétrique et 

très développé́  à droite, situé  dans l’étage sus-mé so colique, dans l’hypochondre droit et une 

partie de l’é pigastre, sous la coupole diaphragmatique droite.  

Il est lisse et de consistance ferme , discrè tement élastique et entouré d’une capsule f i-

breuse (capsule de Gleason), sa surface, recouverte en grande partie de pé ritoine.  

Mesurant environ 28 cm de large, 8 cm de haut et 16 cm d’avant en arriè re.  

Configuration externe :  

• Il est solidement fixé par : 

 Ses adhérences à la veine cave inférieure par l'intermédiaire des veines sus-

hépatiques. 

 Les ligaments péritonéaux. 
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 La pression des autres viscères, ce qui permet lors des traumatismes minimes à 

modérés de contenir les hématomes. 

On lui dé crit trois bords (dont le bord ante ́ rieur ventral, fin et parfois palpable sous le re-

bord costal), et trois faces (diaphragmatique, viscé rale dorsale, viscé rale caudale)  

La face viscéraleou caudale

• Le sillongauche, constitue ́  par la fissure du ligament rond en avant du hile hépatique  

est irré gulière et marquée par trois sillons :  

et par le ligament veineux en arriè re  

• Le sillon droit, constitue ́  par le lit vésiculaire qui unit le bord antérieur du foie au  

hile hé patique  

• Sillon transverse, constitue ́  par le hile qui unit les sillons droit et gauche.  

• On dé finit ainsi le lobe gauche en dedans du sillon gauche , le lobe droit en dehors du 

sillon droit et entre ces deux sillons le lobe carre ́  en avant du sillon transverse et le lobe 

caudé  en arrière.  

La face visce ́ rale dorsale :est verticale, marqué e latéralement par un sillon vertical large 

entourant parfois comple ̀ tement la veine cave inférieure et en dedans par le sillon du ligament 

veineux (sillon d’Arantius ). Les deux sillons dé limitent le lobe caudé ɴ (lobe de Spiegel ). Une 

grande partie de cette face est dé pourvue de pé ritoine entre les lignes de réflexion péritonéales 

formant ainsi le ligament coronaire.  
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b) 

Figure 16: schéma anatomique montrant les diférentes faces du foie . 
 

La segmentation hépatique est une double segmentation : une est basée sur la distribution 

du pédicule sus hépatique, c'est la segmentation sus hépatique, et l'autre basée sur la 

distribution du pédicule portal, c'est la segmentation portale.  

La segmentation hépatique:  

 C’est une division du foie en plusieurs territoires parenchymateux bien individualise ́ s 

thé oriquement correspondant aux ramifications à l’intérieur du foie, de la veine porte. 

b.1. Segmentation portale:  

 Ces territoires vasculaires peuvent correspondre a ̀  des segments ou à des secteurs , 

sé parés entre eux par un plan de partage appelé scissure.  

 Cette scissure est virtuelle.  

Le tronc de la veine porte se divise au niveau du hile en deux branches droite et gauche, 

la branche droite irrigue le foie droit , la branche gauche irrigue le foie gauche . Ces deux 

territoires sont sé parés par un plan de clivage représenté ɴ par la scissure principale ou 

mé diane.  

 La branche droite de la veine porte se divise en deux branches principales correspon-

dant aux deux secteurs droits : le secteur paramé dian droit et le secteur latéral droit.  
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Ces deux secteurs sé parés par la scissure droite , comportent chacun un segment ante ́ rieur et 

un segment posté rieur.  

 La branche gauche de la veine porte se divise en deux branches : une branche pour le 

secteur paramé dian gauche et une branche pour le secteur latéral gauche , dont la ligne 

de sé paration est marquée par la scissure gauche qui coupe transversalement le lobe 

gauche.  

 Le secteur paramé dian gauche est séparé par la scissure ombilicale en deux segments : 

un segment correspondant au lobe carre ́  et qui s’étend sur la face supérieure du foie , 

un autre segment forme la partie ante ́ rieure du lobe gauche . Pour conclure le foie est 

divisé  en cinq secteurs : deux secteurs paramé dians droit et gauche , deux secteurs 

laté raux droit et gauche, un secteur dorsal a ̀  cheval sur les deux foies. 

 Chaque secteur comporte deux segments a ̀  l 'exception du secteur laté ral gauche e t du 

secteur dorsal . Ainsi le foie comprend huit segments : numé rotés de I à VIII au niveau 

de la face infe ́ rieure du foie , en tournant autour du tronc porte dans le sens inverse 

d’une aiguille d’une montre, le segment VIII apparait seulement sur la face supé rieure.  

b.2. La segmentation sus-hépatique:  

 La segmentation sus-hé patique est basée sur la disposition des veines sus- hé patiques. 

  La veine sus hé patique droite est superposée sur la scissure portale droite , elle draine 

le secteur sus-hé patique droit.  

 La veine sagittale est place ́ e dans le plan de la scissure portale principale séparant le 

foie droit du foie gauche. Elle draine le secteur sus-hé patique médian.  

 La veine sus-hé patique gauche est superposée à la scissure portale gauche , elle draine 

le secteur sus -hé patique gauche correspondant au lobe gauche . Les veines Spiege-

liennes assurent la circulation de retour du secteur sus- hé patique dorsal correspon-

dant au secteur portal dorsal.  



Les contusions abdominales chez l’enfant 
 

 

 

- 35 - 

 

 

Figure 17: La segmentation hépatique portale 

c) 

Figure 18: Moyen simplifiant les différents segments hepatiques . 

 

La vascularisationdu foie : 
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• La vascularisation arte ́ rielle du foie est assurée par :  

 l'artè re hépatique droite issue de l 'artè re hépatique propre (branche de l 'artè re 

hé patique commune issue du tronc cœliaque) ;  

 l'artè re hépatique gauche issue de l 'artè re hépatique propre (branche de l 'artè re 

hé patique commune issue du tronc cœliaque).  

• Le retour veineux du foie s 'effectue par les veines hé patiques , é galement appelées veines 

sus- hé patiques, qui se jettent dans la veine cave infé rieure.  

La vascularisation he ́ patique est dite mixte. 

Figure 19: Vascularisation veineuse hepatique . 
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A. 

Figure 20 :  schéma montrant 

B. 

L'artère hépatique commune et sa branche de division gastroduodénale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’artère hépatique gauche vue en laparoscopie . 

3.3-3 

a. 

Les Reins 

Anatomie descriptive:  

SUP 

GCHE 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Art%C3%A8re_gastroduod%C3%A9nale�
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o Organes thoraco-abdominaux au nombre de 2(droit et gauche) fermes, enveloppé s par 

des capsules fibreuses, dé crivent un aspect polylobé chez l’enfant, et ayant une 

coloration rouge sombre.  

o Les reins occupent la loge ré nale située dans la région rétro péritonéale de la cavité ab-

dominale de part et d’autre du rachis dorsolombaire.  

 Le rein a la forme d’un haricot et dé crit anatomiquement : 

 2 faces : anté rieures et postérieures convexes 

 2 bords : laté raux convexes et médiaux échancré de son milieu par le hile -2 

extré mités : pole supé rieur (coiffé  par la surrénale) et infé rieur  

o Le grand axe vertical de chaque rein est orienté  en bas et en dehors , tandis que l’axe hori-

zontal est oriente ́  en dedans et en avant.  

o Le rein gauche est plus haut situé que le rein droit, donc plus protégé par les côtes. 

b. 

 

La configuration interne:  

Le sinus re ́ nal

 

 (situé  dans le hile) : comprend les vaisseaux et les voies excré trices intra-

ré nales. 

Le parenchyme re ́ nal

 

 

pour lequel on dé crit deux parties : le cortex (jauna ̂ tre 

pé riphérique) et la mé dullaire (rouge et centrale, de forme multi coniques dont le 

sommet de ces co ̂ nes s’ouvre dans les calices).  
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Figure 23: Uroscanner avec reconstruction 3D de l’appareil urinaire. 

 

 

Figure 21 : Configuration externe du 

rein . 

 

Figure 22 : Coupe sagittale montrant la 
configuration interne rénale . 
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c. 

• 

La vascularisation artérielle/veineuse et lymphatique :  

Arte ́ rielle :

• 

 Assuré e par l’artère rénale au nombre de deux (droite et gauche ), la gauche 

est plus courte que la droite , se bifurque en regard du hile en 2 branches (pré-pyé lique 

et retro pyé lique), cette vascularisation est de type terminal ce qui expose a ̀  l’is ché mie 

en cas d’obstruction de l’artè re irriguant la région.  

Veineuse :

• 

 tributaire de la vascularisation arte ́ rielle 

Lymphatique :

 

 suit le trajet arte ́ rioveineux et drainent dans les nœuds latéro - aortique 

et laté ro-caves  

 

Aorte  

 Figure 24 : Vascularisation rénal au doppler 

  
Figure 25 : Vascularisation rénale. 
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3.3-4 

• C'est une volumineuse glande endocrine et exocrine, annexée au tube digestif. Il 
estsolidaire aux voies biliaires et au duodénum. 

Le duodeno-pancreas : 

• Il est profondément situé dans la région épigastrique en avant de L1 et L2, en arrière 
del'estomac. 

• C'est l'un des organes les plus fixes de la cavité abdominale, grâce à ses connexions 
avecles constituants du bloc duodéno-pancréatique et aux accolements péritonéaux. 

• Il comprend une tê te, un processus uncine ́, un col, un corps et une queue :  

• la te ̂ te du pancréas est circonscrite par le cadre duodé nal (en forme de C). 
• le processus uncine ́est un prolongement infe ́ rieur de la tête du pancréas , qui passe en 

arriè re des vaisseaux mésentériques supérieurs.  
• le col du pancre ́ as est situé  en avant des vaisseaux mésentériques supérieurs , et en ar-

riè re de celui -ci les veines mé sentérique supérieure et splénique se rejoignent pour 
former la veine porte. 

• le corps du pancre ́ as a une forme allonge ́ e et va du col à la queue du pancréas .  
• la queue du pancre ́ as se termine entre les feuillets du ligament sple ́ norénal.  
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Figure 26 : Le pancreas et ses rapports étroits avec ses différents organes. 

 

 

 

 

 

 

Figure 27 : configuration externe du 
pancreas 

Figure 28  : vue echographique du 
pancreas normal . 
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A. coupe axial de TDM abdominal objectivant les differents rapports du pancreas ainsi sa radioanatomie 
normale .       

B. coupe echographique objectivant les differents rapports du pancreas ainsi sa radioanatomie normale .      

 

 

 

d. 

• Au nombre de deux :  

Canaux excréteurs:  

d1. Canal de Wirsung:  

Il commence a ̀  la queue , il parcourt tout le corps , jusqu’a ̀  la paroi de la 2e portion 

duodé nale où il est accolé au canal cholédoque . Il s’ouvre dans le duodé num au niveau de la 

grande caroncule.  

d2. Canal de Santorini :  

Il traverse la partie supérieure de la tête du pancréas et s’étend du col de la glande , ou ̀  il 

s’abouche au canal de Wirsung , jusqu’a ̀  la paroi médiale de la 2e portion duodénale , ou ̀  il 

s’ouvre au niveau de la petite caroncule. Il fonctionne comme un affluent du canal de Wirsung.  
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Figure 29 : Les canaux excreteurs du complexe duodeno-pancreatique . 

e. 

 Les artères qui vascularisent le pancréas naissent du tronc cœliaque ou de l'artère 

mésentérique supérieure, tandis que les veines se drainent dans la veine porte. 

Vascularisation et innervation :  

 L’innervation du pancréas provient du plexus cœliaque, et du plexus mésentérique 

supérieur, elle est de type :  

 Sécrétoire qui dépend des nerfs sympathiques et parasympathiques. 

 Sensitive qui est recueillie par les nerfs splanchniques.  
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4. 

Figure  30 : vascularisation du duodenopancreas. 

 

 

 

 

• Représentés, essentiellement, par l'ensemble du tube digestif, de l'œsophage 

abdominaljusqu'au rectum, dont l'atteinte peut être responsable de péritonite. 

Les organes creux : 

• Ces organes peuvent être, soit libres dans la cavité abdominale, reliés à la paroi par 

desmésos (colon transverse, sigmoïde, grêle) ou accolés au péritoine pariétal 

postérieur. 

4.1 l’estomac : 
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• L’estomac est une vaste poche musculeuse qui constitue le segment initial du tube di-

gestif sous-diaphragmatique. 

•  Il s’agit d’un organe thoraco-abdominal, fixé par la jonction oeso-gastrique et le duo-

dénum d’une part, et par le petit épiploon gastro-splénique et le ligament gastro-

colique d’autre part.  

• L’estomac est muni d’une musculeuse particulièrement développée et donc d’une paroi 

assez épaisse pour résister aux traumatismes fermés. La vascularisation gastrique est 

assurée par deux cercles artériels (petite et grande courbure) et par les vaisseaux 

courts.  

• Il existe de nombreuses anastomoses vasculaires au niveau de la paroi gastrique. 

•  Les lésions ischémiques au décours de traumatismes fermés ne sont pas à craindre, 

alors que les plaies de la paroi gastrique sont souvent très hémorragiques. 
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Figure 31 : configuration externe de l’estomac 

 

 

 

 

 

 

1. rate. 

Figure 32 : Rapports de l’estomac 

Photo du laboratoire de la faculté de médecine et de pharmacie de Fès . 

2. artère splénique. 
3. veine splénique. 
4. tronc cœliaque.  
5. estomac. 

 
 

4.2 

• L’intestin grêle qui s’étend de l’angle duodéno-jéjunal à l’angle iléo-caecal est une por-

tion mobile du tube digestif.  

L’intestin grêle :  

• Dans leur ensemble, les anses grêles sont placées dans la portion gauche de la cavité 

abdominale, et dans le pelvis.  
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• Il est relié à la paroi abdominale postérieure par le mésentère qui assure sa vascularisa-

tion. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3 

Le colon est la partie du gros intestin qui fait suite à l’intestin grêle, et s’étend de l’angle 

iléo-caecal au rectum.  

Le colon :  

 Il se distingue des anses grêles par son calibre, sa fixité partielle, et sa situation en 

cadre autour de l’étage sous-méso colique.  

Figure  33 : Vue antérieure de l’abdomen montrant la 
disposition des intestins après écartement du grand épiploon 

en haut. 
Laboratoire d’anatomie de la faculté de médecine et de 

pharmacie de Fès. 

Figure 34 : Vue antérieure de l’abdomen montrant la 
disposition des intestins après écartement du grand épiploon 

en haut.  
Laboratoire d’anatomie de la faculté de médecine et de 

pharmacie de Fès. 

Les vaisseaux retro-

péritoneaux par 

transparence à 

travers le mésentère  

Le grand 

épiploon  

Dt 

Gche 

Gche 
Dt 

Mésentère 

Le grand 

épiploon  

Mésentère  



Les contusions abdominales chez l’enfant 
 

 

 

- 49 - 

 Le colon droit s’étend de la terminaison de l’iléon à la portion moyenne du colon trans-

verse. Entièrement vascularisé par les branches de l’artère mésentérique supérieure, il 

correspond à des segments de stase, ou s’effectue la résorption hydrique.  

 On le subdivise en 4 portions : Caecum, Colon ascendant, l’angle colique droit, et la   

portion droite du colon transverse, dont la solidarité chirurgicale conduit à une exérèse 

globale : l’hémi colectomie droite. 

 Le colon gauche s’étend de la portion moyenne du colon transverse au rectum. Entière-

ment vascularisé par les branches de l’artère mésentérique inférieure, il correspond, 

pour sa partie haute, à un segment de passage et pour sa partie basse à un segment de 

stase pré-défécatoire. On le subdivise en quatre parties : portion gauche du colon 

transverse, angle gauche, colon lombo-iliaque, et colon sigmoïde dont la solidarité chi-

rurgicale peut conduire à une exérèse globale : l’hémi colectomie gauche. 

 Il présente ainsi des rapports étroits avec la rate, la queue du pancréas et le rein gauche 

expliquant les associations lésionnelles fréquentes de ces organes. 
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Figure 35 : configuration externe du colon . 
 

II. 

Figure 36 :Les rapports du colon.  
 

« L’enfant n’est pas un adulte en miniature »,Les mécanismes et les conséquences des 

traumatismes abdominales fermés sont aussi modifiées par les proportions différentes des 

organes chez l’enfant : 

Particularités pédiatriques : 
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1. 

Les ceintures pelviennes et scapulaires sont moins développées chez l'enfant.  

La répartition du tissu adipeux diffère de l'adulte ainsi que son développement qui est 

faible.  

La musculature de la paroi abdominale est moins importante chez l'enfant. 

Le péritoine chez l'enfant a plus de pouvoir de résorption que chez l'adulte. 

Les cotes sont plus souples et donc moins sujettes aux fractures évitant ainsi des 

lésionsdirectes et provoquant des lésions transversales et parallèles à la vascularisation de la 

rate.  

Les capsules hépatiques et spléniques sont plus épaisses chez l'enfant expliquant la 

gravité des lésions spléniques chez l'adulte. 

Le foie est proportionnellement plus gros avec un débord important du foie gauche de la 

ligne médiane, son stroma est faiblement développé, ce qui le fragilise, malgré sa résistante 

capsule. 

Les reins, quant à eux, sont plus exposés chez l'enfant que chez l'adulte, ils 

sontproportionnellement plus gros, et il persiste, chez l'enfant, des lobulations qui constituent 

des zones de faiblesse. 

Les traumatismes intestinaux sont dominés par les hématomes duodénaux. 

Signalons enfin, que les lésions associées au niveau pelvien et thoracique sont 

moinsfréquentes chez l'enfant du fait de l'ossification incomplète des os. 

Particularités anatomiques : [7-8-9-10-11-12]  

2. 

La masse sanguine chez l'enfant est plus faible que celle de l'adulte en volume absolu, en 

effet les signes de choc apparaissent rapidement après une perte de sang qui parait assez peu 

importante mais un enfant compense mieux une perte volémique qu'un adulte par la mise en 

Particularités cliniques : [14]  
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jeu du système sympathique : la tachycardie plus que l'hypotension est le premier signe 

d'hypovolémie.  

 La tension artérielle peut se maintenir jusqu'à une perte de 25 à 30% du volume sanguin 

circulant mais au-delà de cette limite, un collapsus sévère peut survenir à tout moment ce qui 

est significatif d'une spoliation sanguine importante. 
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3. 

Figure 37 : Courbe montrante l’importance de la compensation de la resistance vasculaire  lors 

de la spoliation sanguine. 

 

 

 

 

L’imagerie chez l’enfant a considérablement évolué, mais le type d’examen à utiliser pour 

mettre en évidence les lésions reste un sujet de controverses. 

Bien que l'évaluation ciblée par échographie en traumatologie (FAST) soit considérée 

comme une norme de soins dans l'évaluation des adultes souffrant de blessures traumatiques, 

les preuves de son utilisation en tant qu'outil d'évaluation isolé pour les blessures intra-

abdominales résultant d'un traumatisme fermé chez les enfants sont limitées. 

Un examen FAST positif peut  éviter la nécessité d'une tomodensitométrie avant l'évalua-

tion du bloc opératoire chez un patient hémodynamiquement instable mais  examen FAST né-

gatif ne peut exclure une lésion intra-abdominale isolée[15].  

Malgré la rapidité des nouveaux scanners, l'échographie reste la technique la mieuxadap-

tée à l'enfant. Elle est peu gênée par son manque de coopération et ne nécessite pas de séda-

tion, tandis que le scanner, dans le contexte angoissant de l'urgence, s'avère plus difficile à 

gérer. 

Le scanner hélicoïdal est actuellement la source la plus importante en imageriediagnos-

tique, délivrant une irradiation très significative . Il parait difficile de le proposer comme mé-

thode de surveillance chez l'enfant . [16].  

Particularités radiologiques : 

Enfin, il reste une constante aux traumatismes abdominaux de l'enfant, ce sont les pièges 

que représente un certain nombre de localisations de diagnostic difficile au cours des premiers 
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jours malgré les progrès de l'imagerie : perforation d'organe creux, traumatisme rachidien et 

médullaire, lésion diaphragmatique ou thoracique . 

 

 

 

 

 

 

 

4. 

La prise en charge thérapeutique des contusions abdomoinales chez l’enfant a certaines 

particularités par rapport à celles de l’adulte : 

Les particularités thérapeutiques  : [7]  

• La majorité des lésions peuvent être traitées de façon conservatrice.  

• Seulement 15% des cas requièrent une laparotomie.[7] 

•  La cause la plus fréquente de morbidité et de mortalité est une réanimation ina-

déquate ou retardée chez l’enfant en choc hémorragique. 

•  La majorité des victimes ont des traumatismes multiples (tête, abdomen et ex-

trémités). 

4.1 
a. 

La Physiopathologie : 

 Les trois principaux me ́ canismes sont : 

Le Mécanisme : 

 Le choc direct (compression ou contusion appuye ́ e) 

 La dé célération brutale (é nergie cinétique) 

 Le blast (ensemble des lé sions organiques provoquées par l’onde de 

choc d’une explosion) appelé autrement l’effet de souffle. 

Les chocs directs provoquent une force directe sur les organes en regard de la zone de 

contact. Les chocs anté ropostérieurs ou latéraux sont responsables de contusions des organes 
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pleins (foie, rate, rein, pancré as). Les organes creux sont plus sensibles a ̀  une compression 

entre la paroi musculaire ante ́ rieure et la paroi postérieure rigide (rachis).  

Une Force de cisaillement, tel qu’on le verrait pendant une déceleration soudaine,pourrait 

blesser aussi bien les organes creux que les organes solides.Enfin intervenir des blessures 

complexes, telles que des contusions thoraco-abdominales avec rupture du diaphragme ou 

encore des polytraumatismes avec possibilité d’une atteinte multi viscérale (dans 20% des poly-

traumatismes,deux lésions sont associés.) 

Il y en a d’autres mécanismes comme la soumission a ̀  des forces circulaires (rotation) ou 

tangentielles mais restent des mé canismes rares. 

 

III. 

On distingue :  

Les lésions anatomopathologiques : 

1. 

Qui sont variables, et se divise en : 

Les lésions pariétales: 

a) Les lésions minimes : ce sont les ecchymoses et les écorchures qui sont souvent 

situées sur la paroi abdominale antérolatérale. Elles peuvent orienter le diagnostic 

mais leur absence n'élimine en aucun cas une lésion viscérale. 

b) Les lésions majeures : peuvent siéger au niveau de toutes les parois, réalisant : 

• Des hématomes pariétaux d'importance variable. 

• Une rupture d'une coupole diaphragmatique pouvant laisser passer en intra 

thoracique des organes abdominaux, entraînant une gêne respiratoire majeu-

re avec asymétrie thoracique. 

• Une rupture ou désinsertion musculo-aponévrotique sous cutanée voire une 

véritable éventration avec lésions pariétales déchiquetées. 

• Une rupture périnéale avec lésions sphinctériennes. 
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• Une éviscération trans-anale est possible. Ces lésions sont graves, elles tra-

duisent un traumatisme grave et exposent à un risque infectieux majeur 

 

 

 

 

 

 

 

2. 

a) 

Les lésions viscérales 

Organes pleins : 

a.1. L’hémopéritoine:  

C’est le premier é lément à rechercher devant un traumatisme abdominal , il est souvent 

facile a ̀  identifier à l’échographie sous forme d’un épanchement intra péritonéal spontanément 

hyperdense.  

Son importance , corré lée à la réanimation nécessaire au maintien d’un état 

hé modynamique satisfaisant.  

Figure 39 : perte de substance de la 
face dorsale suite à un hematome 

pariétal drainé précédemment. 
 

Figure 38 : inspection des 
ecourchures et echymoses Au niveau 
de la partie antérieure de l’abdomen. 
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Sa localisation e ́ lective autour d’un organe , avec une densité  spontanée élevée , attire 

l’attention sur cet organe, faisant rechercher une le ́sion parfois discrè te de celui-ci.  

 

 

 

 

 

Figure  40 : Epanchement péritoneal (au niveau de cul de sac de douglas) 

− Intra parenchymateux 

a.2. l’hématome: (18) 

Il s’agit d’une collection de contenu hématique . Spontanément hyperdense par rapport 

au parenchyme sain après injection IV de produit de contraste peuvent ê tre soit :  

−  Sous capsulaires : entre le parenchyme et la capsule superficielle.  

 Ces hématomes peuvent éventuellement être expansifs , augmentant de 

volume jusqu’a ̀  se rompre.  
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Figure  41 A:Hématome sous capsulaire et intraparenchymateux sous capsulaire et hépatique 
vue au CHU Souss massa  chez une patiente âgée de 7 ans victime d’une chute . 
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Figure  41 B : Hématome périrénal et rétropértonéale  droit  
 

 

a.3. Déchirures ou fractures:  

Des lésions linéaires qui peuvent être : soit superficielles <3cm (lacérations) ou 

profondes >3cm, ces dernières peuvent sectionner les vaisseaux et les canaux excréteurs de 

l’organe (canaux biliaires, pancréatiques, voies urinaires...). .  

Ils peuvent être uniques ou multiples (Fracas) réalisant de petits fragments dévitalisés 

destinés a ̀  être nécrosés par la suite.  

Les fractures sont visualisées en TDM sous forme d’un trait hypo dense avant et après 

IV de produit de contraste.  

 

Figure42 : multiples plages de contusions et  fractures  spleniques vue à l’hopital hassan II 
AGADIR. 
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b) 

Intéressant tous les constituants intra abdominaux du tube digestif . 

Organes creux :  

• Représenté par l’estomac, l’intestin grêle et le colon . 

• Les anses intestinales sont plus exposées que l’estomac ,ceci à cause du volume 

important qu’elles occupent dans l’abdomen . 

• Les lésions peuvent se présenter sous forme : 

 D’une perforation avec issue du contenu intestinal dans le péritoine 

entraînant une péritonite, ou dans le rétro péritoine entrainant un phlegmon 

ou un abcès rétro-péritonéal. La présence de gaz extra-digestifs signe de 

perforation digestive.  

Le diagnostic est facile quand le pneumopéritoine est de grande abondance. 

 D’une de-péritonisation sans rupture complète ni extériorisation du contenu 

intestinal dans le péritoine.  

  D’un hématome de la paroi intestinale  ou hématome intra mural qui peut, 

par son voldume, entrainer une sténose une sténose ou rupture secondaire.  
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Figure 43: coupes scannographique axiales montrant epanchement au niveau de la 
poche de morisson (fleche) et en interanses (etoiles). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 44 : image en per-opératoire d’une perforation intestinale post-traumatique au CHU 

MED VI à marrakech  

 



Les contusions abdominales chez l’enfant 
 

 

 

- 62 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 45 : image en per-opératoire d’une perforation mésentériquepost-traumatique 

Figure 46 : image en per-opératoire d’une perforation jénjunale post-traumatique  

La vessie, étant un organe creux abdomino- pelvien et dont la rupture peut se faire soit :  

Intra-péritonéale réalisant un uro-pé ritoine.  

Sous péritonéale dans le pelvis réalisant un uro-hé matome pelvien qui peut se surinfecter 

secondairement.  



Les contusions abdominales chez l’enfant 
 

 

 

- 63 - 

Les lésions vasculaires et osseuses sont souvent associés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 47 : pneumopéritoine de grande abondance suite à une perforation gastrique post-
traumatique ; 
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c) 

Les lésions des pédicules spléniques et rénaux sont les plus souvent décrites. Il peut 

s'agir de: 

Les lésions vasculaires : 

• Décollements sous-intimales et sous-adventitiels : le risque en est la throm-

bose avec l'ischémie secondaire. 

• Lésions veineuses par arrachement ou désinsertion des veines sus hépatiques 

ou de la veine cave inférieure : elles sont la conséquence des mouvements de 

décélération brusque. 

 

 

Figure 48 : Fracture hépatique interessant VI, VII avec extravasation du produit de contraste . 
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d) 
d.1 Les lésions spléniques : 

 

La rate est l’organe plein le plus souvent touche ́ . 

La classification AAST grade ses le ́ sions en 4 stades, de la lé sion superficielle à la 

fragmentation sple ́ nique .Quatre atteintes doivent e ̂ tre clairement identifiées : l’existence d’une 

hé morragie active, l’atteinte du hile sple ́ nique et l’atteinte du  pé dicule vasculaire qui vont 

conduire a ̀  un geste de chirurgie ou d’embolisation . L’existence d’un hé matome sous 

capsulaire impose une surveillance attentive car il existe un haut risque de rupture secondaire .  

Lésions particulières : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau II: Classification des lésions traumatiques de la rate, d’après l’AAST 
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Figure 49 : multiples fractures et contusions spléniques polaire inférieur  vues à l’hopital hassan II 
DIR. (étoiles verte). 
 

 
Figure 50 : Fracture associée à un hématome sous capsulaire splénique avec une importante 

infiltration des parties molles en regard . 
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Figure 51:coupeTDM abdominale axiale objectivant une fracture spléniquemarqué par la flèche 
verte classée III D de L’AASTassocié à quelques foyers de contusions. 
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d.2 Les lésions hépatiques : 

Le foie est le deuxiè me organe le plus atteint , le plus souvent au cours d’un poly 

traumatisme. La classification TDM de Mirvis and al grade les le ́ sions en 5 stades du petit 

hé matome sous capsulaire à la dévascularisation lobaire, il faut signaler le sie ̀ ge de la lésion en 

raison de possibilite ́  d’atteinte des voies biliaires au niveau de la confluence notamment dans 

l’atteinte centrale , aussi les lé sions vasculaires doivent être attentivement recherchées : 

l’atteinte des veines sus -hé patiques impose une manipulation prudente du foie lors de la 

chirurgie, l’atteinte de l’arte ̀ re hépatique et /ou de ses branches peut conduire a ̀  une 

embolisation. L’atteinte de la veine porte est plus rare et de pronostic plus pé joratif.  

 

Tableau III  :Classification de Mirvis and AL des traumatismes he ́ patiques . 
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Figure 52 : Foyers de contusions hépatiques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pourtant, la classification de Moore (Liver Injury Scale ) est la plus utilise ́ e .Elle est basé e 

sur des constatations scanographiques, opé ratoires et autopsiques des lésions objectivées.  
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Les grades de I a ̀  V représentent des traumatismes de complexit é  croissante classés selon 

l’é tendue de l’hématome , les fractures parenchymateuses et l’existence d’une plaie veineuse 

ré tro cave ou sus -hé patique. Le grade VI est une lé sion destructric e incompatible avec la 

survie.. 

Les lacérations des voies biliaires sont rares .Elles doivent être suspectées devant la 

coexistance d’un épanchement (bilome ou hémobilie),d’une lacération hépatiqueet d’un tableau 

de péritonite. 

Le diagnostic reposait sur la cholangiographie rétrograde endoscopique ou sur la ponc-

tion lavage.Actuellement la biliIRM a largement dominé l’exploration des voies biliaires. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau IV  : Classification des lésions  hépatiques selon l’AAST (Classification de Moore) 
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d.3 Les lésions duodéno-pancreatique :( 
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Ces lésions sont de diagnostic souvent difficile et retardé, sans augmentation significa-

tive de la morbi-mortalité chez l'enfant contrairement à ce qui est observé chez l'adulte. 

L'atteinte pancréatique est rare. Quand elle existe, elle est très souvent associée à 

d'autres lésions intra-abdominales notamment digestives et vasculaires . Ces associations lé-

sionnelles grèvent le pronostic. 

Elles doivent être évoquées devant la notion d’un coup sur la région épigastrique souvent 

par guidon de vélo ou coup de sabot (animal) , ou devant un tableau d’occlusion haute  faisant 

évoquer un hématome de la paroi duodénale: L'échographie abdominale est souvent insuffi-

sante pour poser le diagnostic donc la mise en evidence d'anomalies de cette région doit faire 

envisager un scanner injecté.  

Ce dernier n'est cependant pas toujours contributif. On cherche des petites bulles pié-

gées dans le rétropéritoine ou en zone anti déclive de la cavité péritonéale, une fracture de 

l'isthme du pancréas, ultérieurement des pseudo-kystes, des coulées de nécrose et/ou une 

dilatation du canal de Wirsung. Un tableau d'occlusion haute dû à un hématome de la paroi 

duodénale peut justifier la réalisation d'une opacification par voie haute en scanner ou en ra-

diologie conventionnelle. 

Une fois les malades explorés (usuellement par échographie et TDM), le traumatisme 

pancréatique peut être classé en s’appuyant sur les lésions anatomiques objectivées par 

l’imagerie. 

 Les classifications les plus couramment utilisées par la majorité des auteurs sont celle de 

Lucas et celle de Moore .Elles précisent le pronostic et guident l’attitude thérapeutique. La clas-

sification de Lucas est la plus intéressante et la plus utilisée car elle tient compte à la fois de la 

localisation de la lésion dans le pancréas et de l’existence ou non d’une atteinte canalaire ou 

duodénale. 
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Tableau V :A et B: Classification des lésions duodeno- pancréatiques selon l’AAST. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 

A 

B 
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Figure 53: Fracture pronfonde complete au niveau de la jonction isthme-corps interessant le 

canal pancreatique principal. 

 
 

 
 
 

 
  
  
  
  
  
  

 

Figure  54: Image échographique d’un enfant de 6 ans ayant reçu le guidon de bicyclette sur le 

ventre, montrant une fracture isthmo-céphalique du pancréas. 
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Figure 55 : TDM abdominale sans et après injection du PDC 

 

Lacération profonde du parenchyme pancréatique 
 
  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 56  : Fracture du corps du 

pancréas 

Figure 57  : Contusion de la queue du pancréas 

avec élargissement focal 
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Tableau VI : CLASSIFICATION DE LUCAS 
 
Classe I Classe II Classe III Classe IVA Classe IVB 

-Contusion ou lacération 
pancréatique avec une atteinte 
parenchymateuse limité . 
-Wirsung intact. 
-Pas d’atteinte duodénale . 

-Lacération ou perforation  
ou section complète de 
corps et de la queue . 
-Wirsung intact. 
-Pas d’atteinte duodénale . 

-Écrasement, 
perforation ou 
section complète de 
la tête pancréatique. 

     

-Atteinte 
Combinée 
duodéno-  
pancréatique. 
-Atteinte 
pancréatique 
limité . 

Atteinte 
Combinée 
duodéno-  
pancréatique. 
-Atteinte 
pancréatique 
sévère .(rupture 
du Wirsung) 
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Quand à la cholangiographie rétrograde , elle trouve son indication dans la suspicion 

d'une lésion des voies excrétrices pancréatiques : canal de Wirsung et canal de Santorini. 

 

 L'élévation franche de l'amylase est un des points d'appel des traumatismes du 

pancréas. 

Figure 58 : Cholongio-irm objectivant un vide de signal entre les voies biliaires droites et 
gauche  

 Le traumatisme est la première cause de pancréatite aigue  chez l'enfant . 

Le couple TDM abdominale et dosage de la lipasémie semblerait être un bon moyen de 

surveillance des traumatismes pancréatiques .(78) 
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Figure 60 :  

Figure 59 : 

A : Fracture pancreactiques avec épanchement péri hépatique. 

B : Aspect de faux kyste pancréatique vue au CHU Souss Massa 

d.4 .Lésions rénales et de l’appareil urinaire : 
Les reins de l'enfant sont plus volumineux et plus mobiles que ceux del'adulte. Leur 

situation plus basse en sous costal associée à l'absence de graissepéri rénale et à une paroi 

musculaire plus faible explique leur plus grandeexposition. 

Il ne faut pas oublier que la présence d'uropathies préexistantes rend le reinplus 

vulnérable aux traumatismes. Les lésions associées les plus fréquentes sont celles du foie. 

L'hématurie est le signe clinique à rechercher (hématurie macroscopiqueou microscopique 

identifiée à l'aide de bandelettes urinaires). Son absence nepeut écarter une lésion rénale. 

Aussi, la sévérité des lésions n'est pas corrélée à l'importance, l'existenceou l'absence 

d'une hématurie macroscopique ou microscopique . 

Les autres signes retrouvés sont : douleur (sensibilité ou contracture) de larégion 

lombaire, nausées, vomissement. 
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• Sur le plan radiologique : 

Une contusion parenchymateuse se caractérise par une zoneéchogène avec perte de la 

différenciation cortico-médullaire. 

L'hématome sous-capsulaire se traduit par un soulèvement de lacapsule avec une image 

lenticulaire, volontiers hypoéchogène. 

En cas de rupture capsulaire, il existe une mauvaise délimitation descontours du rein en 

regard d'une zone parenchymateuse échogène. 

L'existence d'un épanchement intra-péritonéal associé n'est pas rare, même en l'absence 

de toute autre lésion viscérale. 

Lors d'une fracture du rein, la communication entre l'espace péri-rénal et les voies 

excrétrices peut être difficile à affirmer en échographie et ladistinction entre hématome péri 

rénal et urohématome est plus facile avec lescanner, mais elle nécessite alors une 

acquisitionsupplémentaire tardive ou uncliché standard dans l'heure qui suit l'examen. 

Les lésions pédiculaires sont rares d'où l'intérêt du Doppler(ruptures complètes, artérielle 

ou veineuse.). Le scanner est plus performantmais il existe des faux négatifs de l'examen initial 

mais c'est l'artériographie quipermet un bilan lésionnel précis. 

Dans certains cas, le traumatisme survient sur un rein antérieurementanormal, uropathies 

malformatives ou tumeur, Ces lésions apparaissent toujoursgraves . 

Le diagnostic de l'anomalie anatomique préexistante et des lésionstraumatiques n'est pas 

toujours aisé en échographie et les atypiesdoivent conduire à des explorations 

complémentaires, scanner en premier lieu. 

 Les lésions urétérales traumatiques sont exceptionnelles.  

 Les ruptures vésicales peuvent survenir lors d’un traumatisme sur vessie pleine ou 

être associées à une fracture du bassin.  

 Le diagnostic échographique peut être difficile, l’échographie montrant un 

épanchement intra péritonéal ; il est mieux précisé par la tomodensitométrie qui 

met en évidence la fuite de produit de contraste sur les coupes tardives. La 

classification habituelle des traumatismes du rein en 4 stades a été remplacée par 
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une classification simplifiée en lésions mineures (type 1 et 2) et lésions majeures 

(type 3). Les lésions pédiculaires sont classées à part (type 4). Les lésions 

mineures représentent entre 25 % . et 75 % environ .Les lésions pédiculaires, les 

plus graves, concerneraient 10 % des lésions traumatiques de l’appareil urinaire 

pour certains auteurs . 

1/Contusion simple (hématurie avec imagerie normale) ou hématome sous capsulaire non 

expansif 2/Hématome péri rénal non expansif ou lacération < 1 cm 3/Lacération > 1 cm sans 

lésion des cavités excrétrices 4/Atteinte des cavités excrétrices (extravasation de produit de 

contraste) ou atteinte vasculaire (pédicule) 5/Avulsion du hile dévascularisant complètement le 

rein/Rein totalement détruit/lacérations multiples 
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Tableau  VII: Classification des traumatismes rénaux 

 

Figure 60: Type de lesions renales selon la classification de chatelain 
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Les lésions mineures ont un très bon pronostic et ne nécessitent pas de surveillance. Plus 

de la moitié des patients avec des lésions de type 3 vont présenter des séquelles à distance à 

type d’encoche corticale, de perte de fonction rénale, d’atrophie (56 % de séquelles pour 

Delarue et alLe suivi à distance est indispensable pour ces patients (tension artérielle, biologie, 

scintigraphie ou uro-IRM).  

Les lésions pédiculaires ont un très mauvais pronostic, corrélé au délai diagnostique [89-

93]. Les lésions tardives des formes graves peuvent correspondre à des hémorragies différées, 

des hématuries, des urinomes, des kystes rénaux, une hypertension artérielle et une altération 

de la fonction rénale; ces formes graves nécessitent une surveillance prolongée de 3 à 4 mois 

jusqu’à documentation de la guérison complète [94]. L’hypertension post-traumatique reste 

exceptionnelle tout patient confondu mais non négligeable dans les formes sévères de l’ordre 

de 10 % < ;L’imagerie permet d’évaluer l’importance des lésions rénales, de guider les 

décisions thérapeutiques, de rechercher des lésions associées et de dépister les séquelles à 

distance. 

Figure 61: iconographique  radiologique des différents types des lesions renales selon la 

classification de l’AAST 

 

 

 

 

Classification de l’AAST 

1/Contusion simple (hématurie avec imagerie normale) ou hématome sous capsulaire non 
expansif  

2/Hématome péri rénal non expansif ou lacération < 1 cm 

 3/Lacération > 1 cm sans lésion des cavités excrétrices 

 4/Atteinte des cavités excrétrices (extravasation de produit de contraste) ou atteinte vasculaire 
(pédicule)  

5/Avulsion du hile dévascularisant complètement le rein/Rein totalement détruit/lacérations 
multiples. 
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- L’échographie avec Doppler est l’examen de première intention. Il est suffisant 

quand il est normal et la surveillance est clinique. Le scanner est l’examen de 

référence. Il est systématique si l’échographie est anormale. Il permet un bilan 

complet des lésions parenchymateuses, des voies excrétrices (temps excrétoire) et 

des vaisseaux. 

- Le scanner est plus précis que l’échographie pour la stadification. Il permet de faire 

un bilan exhaustif des lésions potentiellement associées qui sont présentes dans 60 

% dans les formes graves. Les coupes tardives sont indispensables à la recherche 

d’une extravasation d’urine.  

- Les reconstructions multiplanaires remplacent avantageusement les clichés 

d’urographie postscanne 

- L’angiographie est réservée au cas où un geste endovasculaire est envisagé 

(embolisation de fuite active ou de fistule, stent dans les dissections 

posttraumatiques). 

-  La scintigraphie rénale permet d’estimer les séquelles de fractures en fournissant 

une idée chiffrée du parenchyme fonctionnel résiduel.  

- L’uro-IRM fonctionnelle a sa place dans le suivi à distance comme alternative à la 

scintigraphie. 
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Figure  62: Fracture rénale droite classée type II selon la classification de l’AAST vue à l’hopital 

hassan II d’Agadir  , 
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Figure 63 : Frature rénale droite classée VI selon la classification de l’AAST 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 64 :Rupture sous péritonéale de la vessie. 
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Figure 65: Rupture intra péritonéale de la vessie. 

Figure 66 : Rupture sous-péritonéale de la vessie 

 

 

IV. 

Les traumatismes représentent la première cause de mortalité après l'âge de l an. 

Leslesions abdominales viennent en troisième rang après les traumatismes du système 

nerveuxcentral et du squelette (28). 

Les enfants hospitalisés pour un traumatisme abdominal fermé (TAF), avec ou sans lésion 

viscérale associée, ne représentent que deux cas pour 1000 entrées chirurgicales 

pédiatriquesdans la série de A Cotte et Al (17)1. En France, aucune donnée épidémiologique 

précise n'a étéretrouvée et la fréquence exacte des TAF n'est pas connue. Aux États-Unis, 16 

millions d'enfantspar an sont victimes d'un traumatisme corporel et 600 000 (3.75 %) 

nécessitent unehospitalisation [13]. Parmi ceux-ci, les traumatismes de l'abdomen représentent 

20 à 30 % descas et sont à l'origine de 10 % des décès de cause traumatique [13-14-151. 

Données épidémiologiques : 

1. 

La tranche d'âge la plus concernée par les traumatismes abdominaux est comprise entre 

Ian et demi et 16 ans, avec une fréquence élevée entre 6 et 10 ans [19-126]. Dans la série 

deChouaib et Al. L'âge variait entre 2 et 15 ans avec un pic de fréquence entre 7 et 9 ans [139]. 

L'âge 

Dans l'étude d'A.Cotte et al, 92 enfants étaient hospitalisés pour TAF sur une période de 6 

ans, la moyenne d'âge était 9.5 [2-15 ans] avec un pic de fréquence entre 10 et 14 ans (17). 
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Dans la série d'Ameh, plus de 50% des cas de contusions abdominales de sa série 

seproduisent chez des enfants dont les âges sont compris entre 5 et 9 ans [43] (tableau 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau VIII : Age moyen des enfants dans différentes études . 

Série Cotte et AL Ameh Notre série 

Moyenne d’âge 9,5 9 6 

 

Il existe un profil lésionnel type en fonction de l'âge (20) : 

Le polytraumatisme survenant chez l'enfant de moins de 2 ans doit toujours faire évoquer 

la possibilité d'un infanticide ou d'une maltraitance (21). 

Les chutes d'un lieu élevé sont l'apanage des enfants de moins de 5 ans Au-delà de 5 

ans, la traumatologie routière est la principale cause d'accident En valeur absolue, les accidents 

de la voie publique représentent le premier mode detraumatisme essentiellement de victimes 

piétons ou d'enfants à vélo. 

La traumatologie routière s'est modifiée avec sans doute une diminution en valeur 

absolue du nombre de traumatisés mais apparition d'une pathologie spécifique liée au mode 

d'ancrage des enfants (traumatismes par ceinture ventrale traumatisme cervicaux). 

Les accidents sportifs constituent une population en croissance due à l'augmentation de 

la pratique sportive à la diffusion de la pratique du vélo tous territoires ainsi que les sports 

pratiqués à grande vitesse (ski de piste) [22-23],Les accidents agricoles restent sévères [24]. 
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Par ailleurs la gravité des lésions n'est pas modifiée et l'amélioration des moyens de 

réanimation initiaux conduit à prendre en charge des enfants plus gravement atteints. Le 

médecin se trouve dorénavant face à une situation où l'événement est plus rare mais avec une 

exigence sociale de résultats plus importante [25]. 

 

 

 

 

 

 

2. 

Il y a une nette prédominance masculine dans toute la revue de la littérature, ceci peut 

S’expliquer par la nature turbulente des garçons et des jeux parfois violents et dangereux. En 

effet, l'étude de Mercer Rang donne comme chiffre 75%, celle d'A.Cotte et al 61.9% et dans 

notre série. le sexe masculin représente 67% (tableau 5). 

Le sexe : (17-19-43) 

Tableau IX: Répatition du sexe dans des différentes du sexe dans différentes études 

Série Cote et AL AMEH Chouaib et al 
RABAT 

Notre série 

Pourcentage du 
sexe masculin 

61,9% 76,2% 79% 67% 

 

3. 

Les accidents, responsables de contusions abdominales chez l'enfant, sont plus 

fréquentsjante les vacances 1191, ceci s'explique par le fait qu'a l'intérieur de l'école, les 

enfants sontjus ou moins en sécurité du moins des accidents de la voie publique, alors que 

pendant lespances, les enfants surtout ceux du bas niveau socio-économique, s'exposent à 

tous lesrisques, par leurs jeux souvent dangereux et imprudents. 

Répartition en fonction du temps : 

4. Répartition des étiologies [ 109-113-115-121-127- 128-129] 
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Les AVP restent la cause la plus fréquente de contusion abdominale chez l'enfant, 

carsouvent, l'enfant est moins apte à localiser le bruit d'un véhicule que l'adulte, et saisit moins 

vite l'image d'une voiture qui pénètre son champs visuel jusqu'à l'âge de 8 ans [19]. Dans 

lespays développés, ils constituent la première cause de décès par population infantile [44]. 

Selon Naader, plus de résume la nature du traumatisme prédominant dans différentes 

études.des traumatismes abdominaux (de l'adulte et de l'enfant) sontdus aux AVP [45]. Dans sa 

série, Ameh les a incriminés dans 57% des cas de contusionsabdominales de l'enfant [43]. Dans 

la série de Sheldon plus que 90% des contusions étaientsecondaires aux AVP [132]. 

Les chutes représentent la deuxième cause, après les AVP, elles concernent surtout 

leleune enfant de moins de 5 ans. La gravité de ces accidents dépend de la hauteur de la chute. 

Ilsconcernent 35% des cas dans notre série et 36% dans celle d'Ameh. 

Répartition en fonction du tempsles accidents, responsables de contusions abdominales 

chez l'enfant, sont plus fréquentsjante les vacances (91), ceci s'explique par le fait qu'a 

l'intérieur de l'école, les enfants sontjus ou moins en sécurité du moins des accidents de la voie 

publique, alors que pendant lespances, les enfants surtout ceux du bas niveau socio-

économique, s'exposent à tous lesrisques, par leurs jeux souvent dangereux et imprudents. 

5. 

Les AVP restent la cause la plus fréquente de contusion abdominale chez l'enfant, 

carsouvent, l'enfant est moins apte à localiser le bruit d'un véhicule que l'adulte, et saisit moins 

vite l'image d'une voiture qui pénètre son champs visuel jusqu'à l'âge de 8 ans [19]. Dans 

lespays développés, ils constituent la première cause de décès par population infantile [44]. 

Selon Naader, plus de 50% des traumatismes abdominaux (de l'adulte et de l'enfant) 

sontdus aux AVP [45]. Dans sa série, Ameh les a incriminés dans 57% des cas de 

contusionsabdominales de l'enfant [43]. Dans la série de Sheldon plus que 90% des contusions 

étaientsecondaires aux AVP [132]. 

Répartition selon les étiologies : 

Les chutes représentent la deuxième cause, après les AVP, elles concernent surtout 

leleune enfant de moins de 5 ans. La gravité de ces accidents dépend de la hauteur de la chute. 



Les contusions abdominales chez l’enfant 
 

 

 

- 90 - 

Ilsconcernent 35% des cas dans notre série et 36% dans celle d'Ameh.les circonstances du 

traumatisme étaient dominées par les accidents de la voie publique 

(43,5%) et par les chutes (45,6 %) dans la série de Cotte et al. 

Les autres causes, responsables de contusion abdominale chez l'enfant, sont 

moinsfrèquentes et sont représentées par : 

− Les coups de sabots : ne sont pas négligeables dans notre contexte Marocain (19-

28),ils restent absents dans les séries étrangères auxquelles, nous avons eu acces. 

 

 

 Les agressions (sévices) : constitue le Syndrome des enfants battus, dans la série de 

Gornali et al. Tous les patients victimes d'un sévice avec lésion intra-abdominale étaient 

âgés de moins de 3 ans, et parmi 14 cas de contusions abdominales chez desenfants 

dont l'âge était inférieur à 3 ans, 6 avaient été victime d'un sévice. 

Tableau X : tableau résumant les différentes étiologies des études. 

 

 Les explosions. 

Les résultats de notre série rejoignent ceux de la littérature, les AVP et les chutes 

restentles deux étiologies prédominantes de contusion abdominale chez l'enfant. 

Le Tableau VIl résume les étiologies des TAF selon différentes études. 

6. 

Les organes les plus fréquemment atteints sont, dans l'ordre, la rate, le foie, les reins ete 

pancréas, et représentent à eux quatre la grande majorité des lesions. 

Répartition des organes lésés : 

Série Avp (%) Chute (%) 
Cotte et Al (17) _ 30% 

Ameh (43) 57% 10% 
Chouaib et AL RABAT (139) 60% 20% 

Notre série 30% 11% 
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Les autres localisations représentent moins de 1 % des lésions chacun avec, par ordre de 

fréquence que l’atteinte de l'intestin gréle, le duodénum, le côlon, l'estomac et la racine du 

mésentère (19). 

Ceci tout en sachant qu'aucun viscère ne peut être, à priori, épargné au cours d'une 

contusion abdominale. 

Enfin nous remarquons que l'atteinte des organes pleins est plus fréquente que 

l'atteintedes organes creux et que rate, foie et reins sont les plus touchés. 

Le tableau suivant résume la nature du traumatisme prédominant dans différentes 

études. 

 

Tableau XI : résumant la nature du traumatisme prédominant dans différentes études. 

Organe Cote et AL 
(17) 

AMEH (43) Chouaib et AL RABAT 
(139) 

Notre 
série 

Rate 17.38% 60% 24%  

Foie 15,21% 18% 20%  

Reins 13,04% 7% 30%  

Pancreas 6,52% 3,5% 8%  

Organes creux - - - - 

diaphragme -  - - 

paroi - - - 1% 

vessie - - 9% 1% 
 

7. 

Tout enfant victime d'un traumatisme abdominal doit être considéré comme 

unpolytraumatisé jusqu'à preuve du contraire, ceci du fait de son faible volume corporel [127]. 

Associations lésionnelles 

7.1 

Une des caractéristiques des contusions abdominales de l'enfant, est l'association 

lesionnelle. L'importance de cette association est en fonction de la violence du traumatisme.la 

Lésions intra-abdominales(15): 
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prise en charge de cette atteinte multiviscérale doit respecter certaines priorités nagnostiques 

et thérapeutiques, dictées par le pronostic vital 

7.2 

L’association d'une contusion abdominale avec des lésions extra abdominales est plus 

fréquente chez l'enfant, du fait de son petit volume corporel. 

Le diagnostic est, parfois, difficile. L'atteinte abdominale peut être au second plan ou 

juser inaperçue, devant un autre traumatisme plus grave dominant la symptomatologie et 

mettant en jeu le pronostic vital 

Les localisations les plus fréquentes sont : les traumatismes crânio-cérébraux, 

thoraciques et orthopédiques. 

Lésions extraabdominales: 

7.3 

L'enfant polytraumatisé est défini par : « Enfant ayant subi un traumatisme dont la 

cinétique est susceptible d'engendrer au moins une lésion pouvant mettre en jeu le pronostic 

vital » (36). 

La prise en charge de l'enfant polytraumatisé repose sur une stratégie dont les grands 

principes sont maintenant bien définis : reconnaître et traiter les détresses vitales immédiates, 

etdéterminer les principales priorités thérapeutiques. 

Polytraumatisme: 

V. 

L'examen clinique initial est fondamental et a un double intérêt: servir d'examen de 

référence et définir le degré d'urgence afin d'indiquer une éventuelle hospitalisation en 

reanimation ou une intervention chirurgicale en urgence (115). 

Les meilleurs éléments d'orientation en faveur d'une lésion viscérale abdominale, en 

dehors de l'instabilité hémodynamique, sont les suivants (17-31-32): 

Etude clinique 

− Le mécanisme de la contusion abdominale ? 

− port ou non de la ceinture de sécurité, type de ceinture de sécurité à deux ou à 

trois 
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− points,les lésions cutanées,hématomes),secondaires (ecchymoses, abrasion du 

derme 

− Ou existence de douleurs abdominales et de vomissements, ou mieux de 

défense à lapalpation abdominale. 

− contexte de polytraumatisme. 

1. 

− C'est l'intervalle libre entre l'heure de l'accident et l'heure de l'admission. Il est 

très 

Délai de consultation : 

− variable allant de quelques minutes à quelques jours. 

− Le délai d'admission est important à préciser car l'efficacité de la prise en charge 

des 

− enfants contus ainsi que le pronostic à court, moyen et long terme sont d'autant 

meilleur que le 

− délai est court. 

− Dans notre série, ce délai a était rapporté en terme de journée sans précision 

horaire. Il 

− dépassait 24 heures dans 16 cas, ceci est dû au retard de consultation, élément 

important qui 

− conditionne la prise en charge ainsi que le pronostic. 

2. 

− L'examen clinique reste primordial dans la prise en charge des TAF et 

l'appréciation de 

Examen clinique initial: 

− l'état général de l'enfant détermine d'emblée le degré d'urgence, la nécessité ou 

non d'une 

− hospitalisation en réanimation, puis, selon l'évolution, le recours éventuel à un 

acte chirurgical 

− en grande urgence si le pronostic vital est mis en jeu [17,30]. 
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− Il doit être complet et systématiquement réalisé en respectant la classique 

hiérarchie 

− Préconisée lors de la réception du traumatisé où les priorités sont l'examen 

respiratoire, cardio- 

− vasculaire et neurologique. L'examen de ces appareils doit, en effet, permettre 

de faire le point 

− sur les constantes vitales et mettre en ceuvre immédiatement les movens de 

réanimation apropries. 

−  l'examen abdominale n'est néanmoins pas retardé et se doit lui aussi être 

systématique 

 

 

2.1 

• Le traumatisme: 

L'interrogatoire: 

− Le mécanisme : AVP, chute,. 

− L'heure du traumatisme 

− Le port de ceinture de sécurité 

− Le point d'impact 

− L'intensité du traumatisme 

• Le traumatisé 

− Age, les antécédents (mononucléose infectieuse, splénomégalie sur pathologie 

− hématologique, troubles de l'hémostase…) 

− Apparition de signes cliniques depuis l'accident : 

− Vomissements : sanglants ou non, 

− Douleurs abdominales : spontanée ou provoquée, siège, intensité, leur 

projection 

(Fréquemment scapulaire en cas de traumatisme de l'étage sus-mésocolique), 

• Emission d'urines : clair, hématuriE… 
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− Emission de gaz ou non, 

− Hémorragie digestive extériorisée. 

− Heure du dernier repas 

− Prise médicamenteuse et allergies 

• Signes fonctionnels: 

- 

− Signe subjectif, la douleur est souvent spontanée, sa localisation doit être 

précisé dès l'admission afin de quider les investigations paracliniques. 

La douleur : 

− Elle doit être traitée afin de soulager l'enfant et faciliter ainsi les explorations 

(51). 

- 

− Peuvent être précoces ou tardives 

Les vomissements : 

− Orientent souvent vers une péritonite par perforation d'organe creux 

− Arrêt du transit 

- 

− Oriente vers une péritonite 

Signe tardif : 

− Hématurie: 

− - Oriente vers un traumatisme rénal 

− - Son importance (hématurie macroscopique avec caillot ou microscopique) n'est 

pascorrélée à la sévérité des lésions rénales. 

− En effet, Allen. F et Coll. [33] réunissent 180 cas de contusion rénale chez 

l'enfant,33 hématuries macroscopiques ont été noté dont 9 (27%) seulement 

présentaient 

Des atteintes rénales significatives,quantau reste(147) hématuries microscopiques): sur 

77 traumatisés ayant bénéficié d'examens complémentaires,un seul cas (0.7%) présentait une 

atteinte rénale significative. 

Dans l'étude de P. Pietrera et al. [34] intéressant 17 enfants victimes de traumatismes 

rénaux l'hématurie a été observée chez tous les patients : elle était macroscopique dans 7 cas, 
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microscopique chez 8 enfants, et sans précision dans 2 cas. Cependant, 4 enfants sur 7 

atteints de lésions rénales mineures présentaient une hématurie macroscopique alors que dans 

5 lésions majeures sur 8 (dont 2 cas de lésions pédiculaires) avaient une hématurie 

microscopique. 

− La dyspnée doit faire chercher une rupture diaphragmatique ou un traumatisme 

thoracique associé. 

2.2 

L'examen clinique doit être complet chez un enfant nu. 

L'examen clinique : 

 

a) 

Examen général : 

La masse sanguine chez l'enfant est plus faible que celle de l'adulte en volume absolu, en 

effet les signes de choc apparaissent rapidement après une perte de sang qui parait assez peu 

importante mais un enfant compense mieux une perte volémique qu'un adulte par la mise en 

jeu du système sympathique : 

La Fréquence cardiaque : 

la tachycardie plus que l'hypotension

b) 

 est le premier signe 

d'hypovolémie.* 

 

 

Sa prise est systématique chez tout enfant contus même si l'hypotension est unsigne 

tardif de l'état de choc en pédiatrie. Une tension artérielle incontrôlable après les mesures de 

réanimation doit faire envisager une intervention chirurgicale en urgence. 

La tension artérielle [8]. 

c) 

 Elle doit être surveillée et contrôlée. 

La température [8]: 

 La surface cutanée relativement plus importante de l'enfant par rapport à 

l'adulteexplique que l'hypothermie et la déshydratation soient plus fréquentes sur 

ceterrain [35].  

Au cours de tout examen d'imagerie, il conviendra d'assurer unréchauffement et une 

réhydratation optimale. 

 Une fièvre, doit faire évoquer une lésion du tube digestif et, en premier lieu, une 
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perforation. 

 Examen abdominal: 

L'inspection 

− L'inspection recherche des points d'impact (ecchymose, hématome, plaie...) : leslésions 

cutanées ont une valeur localisatrice du point d'impact du traumatisme, etpeuvent ainsi 

orienter vers une lésion viscérale [51.La constatation d'ecchymoses comme une marque 

de ceinture de sécurité au niveauthoracoabdominal indique un mécanisme de 

décélération important faisant craindredes lésions internes d'arrachement [5]. 

Les lésions cutanées: 

− A noter que les dermabrasions peuvent gêner l'échographie lorsqu'elles 

sontdouloureuses ou suintantes [8]. 

− La distension abdominaleSigne relativement rare. Elle doit faire chercher un arrêt des 

matières et des gazs. 

− La palpation 

− La palpation, réalisée progressivement et attentivement, cherche une sensibilité,une 

défense ou une contracture. 

L'atteinte des dernières côtes peut orienter vers un traumatisme thoracique associé. 

Une sensibilité doit faire suspecter une lésion splénique à gauche et une lésionhépatique à 

droite 

 La percussion [51: 

Un abdomen souple à l'examen ne permet pas d'éliminer une lésion viscérale 

− Peut montrer une matité déclive, signe d'un épanchement intrapéritonéal abondant. 

− En revanche, la constatation d'un tympanisme, de même que la diminution desbruits 

hydroaériques à l'auscultation, ont peu d'intérêt car la présence d'un iléusfonctionnel 

est fréquente après un traumatisme abdominal. 

Le tableau suivant résume les données de l’examen clinique selon les différentes études : 

Tableau XII :Le tableau suivant résume les données de l’examen clinique selon les différentes études. 

Signe cllinique Ameh (43) Chouaib et AL (139) Notre série 
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Etat de choc 29 14 10 
douleur 54 - 20 

Vomissement 18 - 8 
Hématurie 3 - 9 

Lésions cutanées - - 15 
Disentention abdominale 52 - 20 

Sensibilité 49 -  
Contracture 22 76  

 

• Facteurs prédictifs de gravité : 

Au terme de l’examen clinique,il est necessaire de conclure à la présence ou l’absence de 

facteurs prédictifs de gravité, représentés dans le tableau suivant :  

 

VI. 

1. 

Etude para clinique : 

Le bilan biologique ne présente pas un intérêt pour le bilan lésionnel. 

L'hémoglobine et l'hématocrite sont en urgence de mauvais reflets d'un 

chochémorragique. Cependant, elles sont utiles pour la surveillance d'un hémopéritoine, 

également d'un polytraumatisé [42-46]. 

Bilan biologique; 
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La détermination du groupe sanguin et la recherche des anticorps irréguliers 

estfondamentale en vue d'une transfusion sanguine [5]. 

Après un traumatisme, il existe de manière quasi constante une élévation 

despolynucléaires neutrophiles liée à un phénomène de démargination. Dans la série de 

Rupprech [47], 48% des enfants avec une lésion intra abdominale présentent une 

hyperleucocytose, demême que 34% des enfants sans lésion intra-abdominale. En cas de 

traumatisme abdominal plus ancien, la constatation d'une neutropénie est un élément de 

pronostic très défavorable [51]. 

Le taux de plaquettes n'est pas à lui seul un bon reflet de l'importance du risque 

desaignements diffus. Un allongement significatif du temps de céphaline activée (TCAouTCK) 

uneélévation de l'international Normalized ratio (INR) > 2,5 peut faire partie d'un trouble 

majeur dela coagulation type coagulation intra vasculaire disséminée (CIVD) qui est un facteur 

péjoratif [5]. 

L’ionogramme sanguin est souvent normal à l'admission. Il peut ensuite se modifier 

avecInstallation d'une hypokaliémie et d'une hypernatrémie en cas de troisième secteur 

intestinal pariléus réflexe. 

L'amylasémie augmentée n'est pas un marqueur spécifique des lésions pancréatiques,elle  

peut s'élever dans de multiples lésions abdominales et extraabdominales (parotide, crâne)(48).  

Par contre, la lipasémie est un bon marqueur de l'évolution des faux kystes du 

pancréas(KP), son taux diminue quand leurs tailles se stabilisent [49]. 

Le dosage des enzymes hépatiques est réalisé afin de détecter une 

hépatopathiepréexistante et de servir d'examen de référence en cas de traumatisme hépatique 

(5]. 

2. 
2.1 

Radiographies standards: 

La sensibilité de cet examen est faible : elle permet le diagnostic de rupture d'un 

organecreux dans moins de 50 % des cas (69 % pour les ruptures gastriques ou duodénales, 

mais 30 %pour les ruptures de l'intestin grêle). 

Abdomen sans préparation [ASP)(I3.17]: 
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Il comprend classiquement trois incidences : deux clichés de face, debout et couché, etun 

cliché centré sur les coupoles diaphragmatiques. Si l'état du patient ne permet pas 

saverticalisation, le cliché de face debout peut être remplacé par un cliché couché de profil. 

Elle peut mettre en évidence : 

• Pneumopéritoine : témoignant la perforation d'un organe creux. 

• Des signes orientant vers un hémopéritoine : grisaille diffuse, 

pseudoépaississementde la paroi des anses, élargissement et opacification des 

gouttières pariéto-coliques. 

• Des lésions osseuses. 

Des niveaux hydroaériques témoins d'un iléus réflexes. 

Cependant, un ASP normal n'élimine en aucun cas une lésion intra-abdominale, 

étantdonnée la faible sensibilité de cet examen : l'ASP reste négatif dans 40 à 50% des cas 

malgrél'existence d'une lésion sous jacente [50] dans notre série. 

2.2 

La radiographie thoracique, dans le cadre d'un traumatisme abdominal 

recherchessentiellement: 

Radiographie pulmonaire : 

o Une rupture diaphragmatique. 

o Pneumothorax et/ou un hémothorax 

o Des fractures des dernières côtes 

o Une surélévation des coupoles diaphragmatiques 

• Un corps étranger intrathoracique. 

3. 
3.1 

Examens radiologiques spécialisés : 

L'examen clé dans le traumatisme abdomino-pelvien est l'échographie. Celle ci 

estréalisée avec unesonde convexe puis une sonde linéaire haute fréquence et comprend 

systématiquement une étude en Doppler couleur pour vérifier la vascularisation des 

organespleins [5,28]. 

Echographie abdominale : 
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L'échographie, dans le cadre d'un traumatisme abdominal, a une bonne valeur 

prédictivenégative, évaluée selon les études, entre 82 et 99 % [7-8]. Elle permet une 

explorationhépatosplénique et parenchymateuse rénale avec une sensibilité de 89 % et une 

spécificité de 96% [60]. Ainsi, l'absence d'épanchement n'exclut la possibilité d'une lésion que 

dans 2 % des casselon Sirlin et al. Contre 66% des cas pour Richards et al. [51-52]. D'autre part, 

les hautesperformances des sondes linéaires permettent de visualiser de petites quantités de 

liquidepéritonéal sans signification pathologique. Jéquier et al. ont montré la présence de ces 

épanchements minimes etanéchogènesdans 22 % destraumatisme (53). 

Examens échographiques horsc'est actuellement l'examen de première ligne après 

l'examen clinique. Elle estdemandée dans l'examen initial de tout traumatisé abdominal. 

L'échographie est noninvasive, ne nêcessite aucune préparation ni injection et peut être réalisée 

au lit du blessé alorsque les premiers soins sont apportés au patient [54-55-56-57-581. sa 

sensibilité pour ladécision d'une intervention est de 88 à 93 % et sa spécificité de 90 à 99 % 

.Les limites decet examen aux urgences peuvent être liées : 

Au matériel disponible ou accessible en urgence, dont la qualité n'est pas toujoursoptimale, 

• A l'opérateur souvent peu aguerri à la réalisation d'examens en conditions 

difficiles,en urgence chez des malades parfois agités, et enfin au malade lui même: 

hémopéritoine, iléus réflexe, emphysème sous-cutané peuventgêner la réalisation et 

l'interprétation de l'examen. 

• De plus, pour des raisons de densité tissulaire, certaines lésions « 

hémorragiques»peuvent être difficiles à déceler au cours d'une échographie réalisée 

précocementaprès le traumatisme (jusqu'à la 24ème heure). 

Certains utilisent une échographie sommaire, appelée FAST (focused 

abdominalsonography for trauma), limitée à la recherche d'un épanchement péritonéal dans 

certainsterritoires de la cavité abdominale, mais elle n'est pas souhaitable, sauf peut être chez 

le sujethémodynamiquement instable pour affirmer le siège intra-abdominal de l'hémorragie, 

avec unesensibilité de 90 à 100 % pour certains [17-62-63]. Dans une révision collective de 

4941 patients, Rozycki et al. [671 concluent que la FAST possède une sensibilité de 93,4 %, une 
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spécificité de 98.7 % et une précision diagnostique de 97,5 % pour la détection de 

l'hémopéritoine et de la lésion viscérale. 

3.2 

Si l'échographie est l'examen de première intention dans le diagnostic des 

contusionsabdominales de l'enfant, la TDM, avec injection de produit de contraste, reste la 

méthode dechoix pour un bilan lésionnel précis de l'abdomen vu sa haute sensibilité (96%) et 

spécificité(98%) [58-64-68-69]. Dans l'étude de Holmes et Al, portant sur 1295 patients et 

publiée en2008, la valeur prédictive négative de lésions viscérales du scanner était de 99,8% 

[140]. Dans lasérie de Cotte et Al la TDM avait une sensibilité de 86,6%, une spécificité de 

100%, une valeurprédictive positive de 100% et une valeur prédictive négative de 60%. 

En effet, Le taux de faux négatifs avec la TDM dans l'évaluation du 

traumatismeabdominal ferme varie entre 0 et 16%. Le taux de faux positifs pour les lésions 

hépatospléniquesest de 5% [70]. 

La TDM ne doit être réalisée que chez les patients hémodynamiquement stables. En fait, 

Ilexiste quelques précautions à prendre avant la réalisation de la TDM chez un enfant contus 

(8]: 

Tomodensitométrie abdominale : 

• Sécuriser le transport médicalisé (clinique, paramètres vitaux, équipements) et 

• la surveillance sur place. 

• Vérifier que l'hémodynamique est stable et contrôlée. 

• Calmer la douleur et l'agitation. 

• S'assurer d'une voie veineuse de qualité. 

• Réchauffer, hydrater, être prêt en cas de choc allergique. 

• Poser une sonde naso-gastrique. Clamper la sonde vésicale 

3.3 

Elle permet une étude morphologique et fonctionnelle des reins faisant d'elle un 

complément de l'échographie dans le diagnostic des contusions rénales. Ce couple d'imagerie 

permet d'apprécier la gravité des lésions et de préciser la présence d'autres lésions urinaires 

L'urographie intraveineuse (UIV): 
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ouextra-urinaires associées [52-107-108-1091.l'uroscanner a supplanté cet examen 

radiologique. 

3.4 

            L'uroscanner est systématiquement réalisé chez un enfant traumatisé avec une 

hématurieou lorsque l'écho-Doppler rénal est anormal. Il est plus précis que l'échographie pour 

ladétection et la stadification des lésions rénales traumatiques. Il permet, en effet, un 

bilanmorphologique complet des lésions parenchymateuses, vasculaires et des voies 

excrétrices etune évaluation des aspects fonctionnel, sécrétoire et excrétoire, du rein 

traumatisé par rapportau côté controlatéral, sur les différents temps d'acquisitions 

       Pour optimiser l'apport de la TDM et réduire l'irradiation, les coupes sont réaliséesdemblée 

après injection intra-veineuse de produit de contraste iodé. En cas d'anomalievasculaire à 

l'écho-Doppler une acquisition spiralée précoce, à un temps artériel est réalisée.  

LaTDM multi-détecteurs permet une évaluation précise des lésions vasculaires. Elle fait 

lediagnostic d'occlusion de l'artère rénale en objectivant, outre l'absence d'opacification 

del'artère rénale, le signe de l'anneau cortical ou « cortical rim sign » des anglosaxons 

quicorrespond au rehaussement isolé de la capsule vascularisée par les artères sous 

capsulaires ducortex corticis, ou la présence d'un petit flux vasculaire médullaire provenant de 

l'artèreureterale.Ces aspects sont visibles 6 à 8 h après l’oclusion artérielle.En absence 

d'élément orientant vers une anomalie rénale vasculaire, deux acquisitions spiralées sont 

réalisées : la première au temps cortico-médullaire, la seconde au temps tardif excrétoire, pour 

détecter une lésion du système collecteur ou différencier un hématome péri-rénal d'un uro-

hématome.  

En cas d'anomalie des voies urinaires sur l'acquisition au temps tardif, l'examen est 

complété par un cliché d'urographie post-scanner.  

Uroscanner (I8-96-125) : 

La TDM permet également de faire un bilan exhaustif des lésions traumatiques associées, 

rencontrées chez 44 à 62 % des patients atteints d'une forme grave de lésion rénale [961. Ces 

lésions associées touchent les organes pleins intraabdominaux, le thorax et le squelette axial. 



Les contusions abdominales chez l’enfant 
 

 

 

- 104 - 

Il est donc indispensable de les rechercher en modifiant la fenêtre de lecture pour analyser 

chacune de ces structures. 

3.5 

- Artériographie: 

Autres investigations radiologiques: 

L'artériographie abdominale garde peu d'indications à visée diagnostique. En revanche,les 

techniques d'embolisation à but hémostatique ont tendance à se développer parallèlement àla 

prise en charge conservatrice d'une proportion croissante des patients, leur mise en 

œuvreefficace et sans risque iatrogène excessif nécessite la disponibilité d'un radioloque 

expérimenté. 

- L'imagerie par résonance magnétique : 

L'indication de l'IRM dans le cadre de l'urgence reste limitée pourtant certaines équipes 

Utilisent, pour des raisons de proximité et de disponibilité, l'IRM pour explorer les 

traumatismesde l'abdomen de l'enfant. La technique n'a cependant pas été validée à ce jour 

dans laLittérature. Son intérêt est vraisemblable et son caractère non irradiant pourrait en faire, 

coupléeà l'échographie, un outil de choix [8]. 

Sa principale indication est la confirmation d'une rupture diaphragmatique suspectée à 

laradiographie thoracique et en cas de lésions neurologiques ou orthopédiques associées [3-

111]. 

- La scintigraphie : 

C'est un examen très sensible dans la détection de la pathologie traumatique 

splénique,rénale et hépatique. 

Les faux négatifs sont très rares (1-2%), rencontrées dans de très petites lésions. Les 

faux positifs (79%) sont plutôt dus à des variantes anatomiques de la normale et des artéfacts 

devoisinage (112]. 

Cet examen est très difficile à réaliser en urgence, mais il trouve son intérêt dans le 

suivides malades [75]. 

- Opacification digestive: 
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Cet examen est réalisé en différé chez un enfant hémodynamiquement stable 

lorsqu'unelésion du tube digestif est suspectée [75]. 

La figure 12 montre l'aspect d'un hématome de la paroi duodénale sur un cliché detransit 

œsogastroduodénale (TOGD). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII. 

1. 

Conduite thérapeutique : 

La prise en charge du traumatisé de l’abdomen, fait appel à une équipe multidisciplinaire, 

comprend des anesthésistes-réanimateurs, des chirurgiens et des radiologues avec nécessité 

d’une bonne concertation interdisciplinaire.  

Le principe étant de Sauver le pronostic vital du malade (lutter contre acidose 

/hypothermie /hypovolémie), la réparation des lésions viscérales souvent complexe peut être 

différée et ne constitue pas toujours une urgence [41].  

Principe  et But : 
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La réanimation [4] [22] [55] : Doit être démarrée sur le lieu de l’accident Lors du 

ramassage ou du transport et poursuivie à l’accueil du patient.  

Elle vise à contrôler les fonctions vitales par le traitement d’un état de choc existant ou 

par la prévention d’un état de choc.  

Un traumatisé de l’abdomen dit instable sur le plan hémodynamique lorsqu’il présente 

une hypotension artérielle inférieure à 10 mm Hg de TA systolique  en fonction de l’âge de 

l’enfant et ne répondant pas au remplissage. 

Les objectifs de cette réanimation : 

Assurer une bonne fonction respiratoire par une oxygénothérapie au masque ou par 

ventilation assistée. 

Assurer une bonne fonction hémodynamique 

Remplissage vasculaire (perfusé des solutés cristalloïdes ou des macromolécules) après la 

mise d’une voie d’abord périphérique ou centrale. 

Lutter contre l’hypothermie par:  

 Réchauffement du blessé  

 Administrer une antibiothérapie par voie parentérale visant les bacilles Gram négatifs et 

les anaérobies si signes de péritonite. 

 Administration de dérivés du sang si besoin (PFC, culots globulaires) [34]. 

La surveillance clinique, ensuite est réalisée par la mesure de la pression artérielle (PA), de la 

fréquence cardiaque (FC), de la pression veineuse centrale (PVC) et de la diurèse. 

En phase de déchoquage :  

Selon plusieurs auteurs, l’orientation thérapeutique dépend de cette phase de réanimation 

préopératoire. La transfusion reste l’élément central de la réanimation du blessé hémorragique 

[23] [26]. 

Dans notre série, des gestes de réanimation qui ont été accomplis :  

 2 voies veineuses de bon calibre 

 Oxygénothérapie selon la nécessité 

 Le remplissage qui était nécessaire pour 50% des patients. 
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 Et la transfusion réalisée chez 15% de nos patients.  

La nécessité de remplissage ou de transfusion étaient des facteurs prédictifs de 

morbimortalité dans notre série.  

Ceci concorde avec les résultats de Aabdi chourouk et al [7] et Ozpek et al [73] qu’avaient 

retenu la nécessité de transfusion comme un facteur de mauvais pronostic dans les 

traumatismes abdominaux. 

2. 
2.1 

Moyens :  

 Le traitement conservateur est privilégié en dehors de toute perforation digestive dont la 

réparation sera souvent chirurgicale [103]. 

 Elle consiste à la mise au repos de la glande pancréatique par aspiration gastrique et 

éventuellement un traitement médical par la somatostatine. Les hématomes duodénaux ne 

nécessitent, habituellement, pas d’intervention, car ils se résorbent spontanément sous 

traitement médical (mise au repos du tube digestif, aspiration gastrique et alimentation 

parentérale). 

 

 

 

Abstention chirurgicale : [99-100] 

2.2 

La nature du traitement chirurgical (drainage externe, dérivation, exérèse) dépend, en 

effet, de l’existence ou non de lésions du Wirsung dont le siège est précisé par la 

wirsungographie rétrograde per-endoscopique (ERCP). 

Les pseudo-kystes du pancréas, ne répondant pas au traitement médical, requièrent dans 

la majorité des cas un drainage percutané ou laparoscopique. L’anastomose pseudo-kysto-

digestive peut être proposée comme une alternative aux autres traitements.  

Les ruptures duodénales relèvent d’un traitement chirurgical, la technique chirurgicale 

dépend de la nature de la lésion :   

 Le traitement chirurgical :  

• Sutures simples en cas de lésions de petite taille avec bords nets 
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• En cas de rupture délabrante : 

Portion mobile de D1 : résection + anastomose gastroduodénale.  

D2 et D3 : parage des berges et suture et si perte de substance importante, montée 

d’une anse jéjunale en Y, une gastro-entéroanastomose ou une exclusion pylorique transitoire 

peuvent être utilisées.  

D4 : résection + anastomose gastroduodénale 

Enfin, le traitement des désinsertions épiploïques (totales ou partielles), pouvant 

provoquer des hématomes parfois volumineux, consiste en une résection afin d’obtenir une 

hémostase rapide et complète.  

 .Intestin grêle : Les lésions du grêle se situent le plus souvent aux extrémités fixées jéjunale 

et iléale. Le mécanisme est soit une décélération ou une contusion appuyée localisée 

(accident typique par guidon de vélo). Le traitement chirurgical consiste, hormis les brèches 

minimes que l’on peut suturer, à des résection-anastomoses. L’iléostomie sera réservée aux 

lésions vues très tardivement en péritonite. Outre du traitement du segment lésé, le 

traitement chirurgical fait appel à une toilette péritonéale soigneuse, un drainage et une 

antibioprophylaxie à large spectre.  Les lésions coliques : Une perforation à ce niveau 

donne rapidement un tableau clinique de péritonite (douleur, fièvre, contracture) à cause du 

contenu septique du côlon. L’ASP visualise, classiquement un pneumopéritoine. Le 

Lésions des organes creux :  

 Les lésions des organes creux sont rares et ne présentent pas de caractéristiques 

pédiatriques en imagerie [83]. Elles peuvent être masquées par une lésion des viscères pleins, 

d’où l’intérêt d’une surveillance stricte de tout contus, des indices peuvent aider au diagnostic : 

Apparition de pics hyperthermiques. 

  Retard de la reprise du transit intestinal. 

•  Syndrome occlusif secondaire 

.•  Aggravation d’une hyperleucocytose. 

•  Leur pronostic est meilleur que chez l’adulte 
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traitement chirurgical dépend du délai écoulé depuis le traumatisme, du degré de 

contamination fécale et de l’étendue de la lésion. 

La suture simple n’est appliquée que pour les plaies minimes datant de moins de 6 heures 

et peu souillées. Une colostomie de protection temporaire en cas de péritonite vue 

tardivement.  

 Les lésions gastriques : Elles sont rares, se produisant généralement sur estomac plein. Le 

syndrome péritonéal s’installe rapidement. Le traitement est en fonction des lésions, allant 

d’une simple suture de la plaie gastrique à la résection partielle de l’estomac. Ceci sous 

couvert d’une aspiration digestive afin d’assurer l’étanchéité de la suture [42]. 2.6. Lésions 

diaphragmatiques: Les ruptures diaphragmatiques sont rares et prédominent à gauche. 

Cette pathologie est suspectée, cliniquement, devant des douleurs thoraciques et 

scapulaires, une détresse respiratoire et un état de choc, une matité à la percussion, un 

silence auscultatoire. 

−  Les lésions viscérales, notamment hépatiques, associées peuvent faire passer en 

second plan l’atteinte diaphragmatique. De même, les lésions thoraciques 

associées peuvent masquer radiologiquement la hernie. 

−  Le diagnostic est plus rarement évoqué chez l’enfant que chez l’adulte car elle 

peut être provoquée par des contusions relativement minimes. Il doit être établi 

avant tout drainage pleural afin de ne pas léser les organes herniés. Les clichés 

simples du thorax de face et de profil sont essentiels, mais ils peuvent être 

initialement normaux. L’impossibilité d’individualiser nettement la 

coupolediaphragmatique, une surélévation ou un bombement localisé, son 

immobilité au cours de l’inspiration, des fractures des six dernières cotes doivent 

faire évoquer le diagnostic.  

− La présence d’un niveau hydro-aérique au sein de l’opacité ou des structures 

digestives à contenu gazeux témoigne d’une hernie des structures intestinales que 

l’on peut confirmer par une opacification digestive. En cas de hernie gastrique, la 

mise en place d’une sonde naso-gastrique montre un trajet aberrant intra-
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thoracique et permet de décomprimer l’estomac lorsqu’il existe un volvulus 

associé. L’échographie permet de diagnostiquer les hernies diaphragmatiques, mais 

les ruptures sans hernies lui échappent. 

−  La tomodensitométrie et en particulier les reconstructions multiplanaires permises 

par le scanner multi-coupe sont bien plus performantes dans le diagnostic de 

rupture diaphragmatique. 

−  Elles recherchent les mêmes signes qu’en radiographie du thorax. Il existe un 

certain nombre de faux positifs dans le diagnostic de rupture diaphragmatique, la 

principale étant qu’il existe des hiatus localisés au niveau de la partie postéro-

latérale de l’hémi diaphragme.  

− L’IRM reste l’examen de choix pour le diagnostic des ruptures diaphragmatiques.  

− Le traitement consiste en la réintégration des organes herniés avec réparation de la 

brèche diaphragmatique. Dans notre série, on avait noté 1 cas de rupture 

diaphragmatique droite. 

2.3 

Elles sont isolées dans 30 à 40% des contusions abdominales. Leur mécanisme résulte 

d’un coup direct au niveau de l’abdomen. 

Paroi abdominale :  

− L’examen de choix est l’échographie. L’abstention chirurgicale est la règle 

pour les lésions pariétales. L’indication opératoire n’est indiquée qu’en cas 

d’hématome très large et non évacuable sous échographie. 

 

 

2.4 

Les lésions des gros vaisseaux sont très rares en cas de contusion abdominale, mais 

lorsqu’elles se produisent, elles peuvent à elles seules mettre en jeu le pronostic vital. La plus 

fréquente des lésions reste l’arrachement du pédicule rénal suivi de toute ou une partie du 

tronc cœliaque et d’arrachement des vaisseaux mésentériques. Le diagnostic est souvent fait 

en per-opératoire quand la laparotomie s’impose en urgence devant un choc hypovolémique 

L’atteinte des gros vaisseaux :  
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avec hémopéritoine. Les lésions artérielles, intéressant les gros troncs, doivent être réparés 

dans la mesure du possible, par : suture simple, résection-suture voire même réimplantation 

sur l’aorte. Les lésions veineuses : la continuité des grands axes veineux (veine cave, 

mésentérique et portale) doivent être impérativement restauré. 

3. 

La laparoscopie diagnostique est un excellent outil d'investigation complémentaire chez 

le patient stable sur le plan hémodynamique. Elle peut facilement localiser les lésions et réduire 

le taux de laparotomie négative. C'est un outil très utile pour l'évaluation des blessures 

diaphragmatiques suspectées et des blessures intestinales suspectées. Entre les mains de 

chirurgiens laparoscopiques expérimentés, elle peut être utilisée pour gérer la réparation de 

blessures, notamment du diaphragme, du pancréas, de l'intestin grêle et du côlon. 

La cystoscopie diagnostique est un autre moyen qui peut être extrêmement utile. Elle 

permet de diagnostiquer les lésions de la vessie et de traiter les lésions de l'uretère par la pose 

d'une endoprothèse. 

 L'évaluation des uretères est mieux réalisée par une tomodensitométrie avec contraste 

intraveineux et imagerie différée. Les blessures suspectées peuvent être évaluées de manière 

plus approfondie en utilisant l'imagerie fluoroscopique rétrograde au moment de la cystoscopie 

dans les cas de traumatismes contondants et pénétrants [5]. 

 

 

 

 

La laparoscopie expolaratrice: 

VIII. 

1. 

Evolution : 

La durée moyenne de séjour dans notre série est de 12 jours environ. Dans l’étude 

d’Ameh ,le délai de séjour hospitalier est de 17 jours. Selon lui, ce délai pourrait être réduit si 

les contusions hépatiques et spléniques stables sur le plan hémodynamique bénéficiaient d’une 

Durée d’hospitalisation :  
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simple observation (ceci était difficile à réaliser à cause de la non disponibilité de moyens 

d’investigation radiologiques spécialisées : échographie et scanner). Aussi, dans son étude, les 

lésions extra-abdominales peuvent contribuer à une longue hospitalisation. Dans l’étude faite 

à l’hôpital El Fârâbî d’Oujda [75], le délai d’hospitalisation était 9.5 jours.  

2. 

 La réussite du traitement non opératoire n’est garantie que lorsqu’elle est menée sous 

surveillance clinique, biologique et surtout radiologique (échographie+++) et ceci afin de 

guetter les complications déjà citées. 

Evolution des malades sous traitement conservateur : 

3. 

La surveillance post opératoire est de règle, et ceci pour dépister les différentes 

complications hémorragiques, septiques, mécaniques (occlusion, fistules digestives) et celles 

de la réanimation.  

Aucun décès n’a été signalé dans notre série, ni dans celle de l’hôpital El Fârâbî [75], ni 

dans la série d’A.Cotte et al. [7] Les contusions abdominales chez l’enfant à l’hôpital de 

Larache (à propos de 20 cas) 105 Ameh [43] a soulevé une mortalité élevée (14%) qui était 

associée, essentiellement, aux perforations gastriques. 3.2. Morbidités : Les suites opératoires 

étaient simples dans notre étude. De même que dans celle de l’hôpital El Fârâbî [75]. 

 

 

 

 

 

 

Suites opératoires:  

IX. Arbre décisionnelle : 
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 LIMITES   
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Bien que notre é tude soit la première à avoir traité le sujet des traumatismes abdominaux 

fermé s chez les enfants  et les facteurs influençant leur pronostic dans la région de Souss-

Massa, elle n’est pas dé nuée de biais :  

• Le 1er biais est la faible taille de l’e ́ chantillon qui n’a pas permis de comparer nos 

ré sultats avec ceux de la littérature qui dispose des échantillons de taille beaucoup 

plus grandes, la faible taille de l’e ́ chantillon était surtout dûe aux circonstances de la 

pandé mie COVID 19 durant laquelle le nombre des hospitalisations e ́ tait limité.  

• Le 2è me biais est le mode de recueil des données qui était basé sur l’extraction des 

informations a ̀  partir des dossiers des blessés, ces derniers parfois ne contenaient pas 

des élé ments cliniques ou para cliniques importants. Tel que la dé termination du délai 

d’admission, la tempé rature, la CRP...  

Vu toutes ces limites et pour bien e ́ valuer les facteurs prédictifs réels de morbidité et de 

mortalité  au cours des traumatismes fermé s abdominaux,il faut insister sur la necessité 

d’améliorer la logistique de la prise en charge intial surtout au ramssage.  

Il faut mener des é tudes prospectives comparatives et multicentriques avec un 

é chantillonage  plus repré sentatif, sur une duré e plus longue.  
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RECOMMENDATIONS 
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− Elaborer un programme d’information , d’é ducation et de communication à l’intention des 

populations sur les dangers de grimper aux arbres ; Amé liorer le plateau technique des 

structures pé riphériques afin de permettre le transport et l’évacuation des blessé s dans 

les plus brefs dé lais ;  

Aux autorite ́ s sanitaires et politiques 

− Promouvoir la formation d’un nombre important de chirurgiens pe ́ diatres. 

− Amé liorer les structures d’accueil de ces enfants traumatisés ; 

− Renforcer le plateau technique aux urgences , dans le service de chirurgie , a ̀ la 

ré animation et aux blocs ;  

− Recruter suffisamment de re ́ animateurs dans la région de Souss Massa ; Mettre en place 

un scanner disponible et fonctionnel ; 

− Redynamiser le service social pour la prise en charge effective des patients indigents ; 

− Dé velopper la chirurgie laparoscopique et la chirurgie non invasive; Renforcer la forma-

tion du personnel sanitaire ; 

− Assurer une formation continue du personnel me ́ dical et paramédical dans le but de di a-

gnostiquer et re ́ férer à temps les patients pour une prise en charge pré coce; Aux person-

nels socio-sanitaires  

− Faire un examen minutieux de tous les patients victimes d’un traumatisme ferme ́  de 

l’abdomen afin de diagnostiquer a ̀  temps une urgence chirurgicale ;  

− Ré férer en milieu chirurgical d’urgence devant toute suspicion « d’abdomen chirurgical » ; 

− Assurer le fonctionnement permanent du plateau technique (laboratoire, radiologie et du 

plateau chirurgical) ;  



Les contusions abdominales chez l’enfant 
 

 

 

- 118 - 

− Ré aliser une TDM abdominale devant tout traumatisme abdominal ; Sensibiliser la popu-

lation pour qu’elle consulte de maniè re précoce ; S’assurer de la ré alisation des examens 

complé mentaires chez tous les patients dont l’indication a été posé ;  

− Bien entretenir les dossiers des malades pour é viter les dossiers inexploitables . 

À  la population 

− Consulter le plus rapidement possible devant tout cas de traumatisme de l’abdomen a ̀  la 

structure de sante ́  la plus proche ;  

− Sensibiliser les enfants sur le danger de grimper aux arbres ; 

− Surveiller les garc ̧ ons surtout pendant les périodes de cueillette des fruits ;  
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CONCLUSION  
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Les contusions abdominales restent fréquentes au Maroc, l’enfant restent un sujet 

d’actualité vue le progrès de l’imagerie médicale, les nouvelles techniques thérapeutiques 

essentiellement la tendance vers le traitement conservateur. 

Au terme de notre étude, ou nous avons analysé 30 cas de contusions abdominales pris 

en charge de Janvier 2020 à Décembre 2022 au sein du Service de Chirurgie Pédiatrique du 

Centre 

Hospitalier Universitaire Souss Massa AGADIR, il en ressort les faits suivants : 

L’âge moyen est de 6 ans avec une nette prédominance masculine ce qui est concordant 

avec lalittérature. Les chutes et les accidents domiciles représentent la première cause 

rejoignant ainsila littérature. 

L’organe le plus fréquemment lésé est le foie tandis que l’atteinte splénique reste la plus 

fréquente dans la littérature. 

La symptomatologie clinique était présente chez tous les patients. 

L’échographie abdominale était le moyen idéal pour le diagnostic et le suivi des lésions 

intra-abdominales. On a eu recours à la TDM chez tous patients pour une meilleure 

caractérisation  

Sur le plan thérapeutique, le traitement non opératoire avec surveillance stricte et 

continue chez tous les patients. 

L’évolution était favorable chez tous de nos patients aucun décès ont été signalé dans 

notre série. 

Les résultats de notre étude sont satisfaisants mais reste toujours à : 

• Insister sur l’intérêt des compagnes d’éducation routière 
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• Souligner l’importance de la prise en charge pré-hospitalière des enfants contus, 

incluant les conditions de ramassage. 

• Informer le personnel de santé sur l’intérêt d’une prise en charge rapide et strati-

fié aux urgences. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résumé  
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Résumé : 
Les contusions abdominales chez l’enfant se dé finissent par l’ensemble des lésions pr o-

duites, au niveau de l’abdomen , de son contenu ou de ses parois , par un traumatisme ayant 

respecté  la continuité pariétale.  

C’est une urgence mé dicochirurgicale pouvant mettre en jeu le pronostic vital de l’enfant.  

Mate ́ riels et méthodes :  

Il s’agit d’une é tude rétrospective portant sur 30 enfants collige ́ s au service de chirurgie 

pediatrique de CHU Souss Massa sur une pé riode de 2 ans (Janvier 2020- dé cembre 2022).  

Re ́ sultats :  

L’a ̂ ge moyen était de 6 ans [4mois-15 ans] avec pré dominance masculine. Les circons-

tances de l’accident é taient principalement représentées par les chutes (36%) les AVP (30%) et 

qui survenaient surtout au cours des pe ́ riodes de vacances  (67%).  

La symptomatologie clinique e ́ tait présente chez tous contus, parfois retardé e. Le bilan 

para clinique initial comprenait un cliche ́  d’abdomen sans préparation , une é chographie abdo-

minale et, parfois, un examen tomodensitome ́ trique  (tous les cas) . 

L’atteinte splé nique était prédominante (50%) suivie par l’atteinte he ́ patique (33%) et pan-

créatique et ré nale (17%).  

Le traitement é tait de principe non opératoire avec surveillance stricte et continue.  

L’é volution était favorable chez la majorite ́  de nos patients.  

Conclusion :  
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Les contusions abdominales constituent un motif fre ́ quent de consultation aux Urgences . 

L’é chographie apparaît suffisamment sensible pour détecter un épanchement péritonéal et /ou 

une lé sion viscérale associé e. Au moindre doute , il ne faut pas he ́ siter à prescrire un examen 

TDM. Le traitement est de principe non opé ratoire.  

L’intervention chirurgicale est a ̀  réserver aux enfants présentant une instabilité 

hé modynamique ou une perforation d’organe creux.  

 

SUMMARY 

Title: Child abdominal contusions in University hospital center (about 30 cases)  

Author: Oumaima Fahir 

Keywords: abdominal contusions – retrospective study – conservative treatment.  

Child abdominal contusions are defined by abdominal lesions produced, by a traumatism 

witch respected parietal continuity.  

It is a medical and surgical emergency and can threat vital prognosis of children.  

Material and methods  

This retrospective study concerned 30 patients with abdominal contusion, collected Uni-

versity hospital center, between January 2020 and December 2022.  

Results  

The average age of patients was 6 years [4 years old– 15 years old ] with a male predo-

minance. falls aents (36%) and Motor vehicule accident (30%) were the most frequent causes, 

occurred especially during vacancies (67%). 

Clinical symptoms were present all cases, and sometimes delayed. Initial assessment in-

cluded abdomen plain film X-ray, abdominal tomography and, s tomodensitometric exam. 

splenic lesion was the most frequent (50%) in our series, followed by Hepatic (33%) and 

renal and pancreatic (10%) lesions.  

Treatment was non operative with clinical, tomographical and sometimes biological mo-

nitoing.  
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Follow-up was favorable at the majority of our patients.  

Conclusion  

Abdominal contusions are frequent. Abdominal tomography appears sensitive enough to 

detect hemoperitoneum associated or not to visceral lesion,In doubt, we should repeat abdo-

minal tomography or prescribe TDM examination. Treatment is the most time non operative. 

Wherever, children with hemodynamic instability or hollow body perforation must be treated by 

surgery.  

 الملخص

 حالة) 30الرضوض البطنية عند الأطفال بالمستشفى الحامعي سوس ماسة ( بصدد  
 اميمة فهير الكاتبة: 
 : رضرض بطنية - دراسة استرجاعية – علاج محافظ. الكلمات الأساسية 
تعرف الرضوض البطنية عند الطفل بمجموعة الآفات التي تحدث على مستوى البطن،  

سواء جوفيا أو جدار، والناتجة عن الكدمات التي تمس الجدار الباطني مع الحفاظ على 
استمراريته. 

تعتبر الرضوض البطنية من ضمن الحالات المستعجلة الطبية و الجراحية، والتي قد  
 تهدد حياة الطفل. 

 :الوسائل و الاساليب  
 30هذه دراسة استرجاعية منجزة الأطفال بالمستشفى الحامعي سوس ماسة ، حول 

 إلى دجنر 2020طفل ضحية رضوض بطنية . تراوحت مدة الدراسة سنتين من يناير 
2022  
 :النتائج  
 سنة) و الذكور هم أكثر عرضة 15 إلى  4 سنوات (9متوسط العمر في دراستنا هو  

%) و أكثر الأسباب ترددا، 30حوادث الطريق العمومي ( (%36)من الإناث. تعتبر السقوط 
  .(%67)العطلة و خصوصا في فترة 

 طفل مصاب، مع ذكر بعض الحالات المتأخرة. 17سجلت الأعراض السريرية عند  
شملت الاختبارات المكملة الأولية صورة للبطن بدون تحضير التصوير بالصدى وأ التصوير 

التفرسي 
)  %33) أكثر الأعضاء المصابة في دراستنا ، متبوعا بالكبد(%50يعتبر الطحال ( 

) 15%) . يعد العلاج المحافظ غير الجراحي القاعدة الأساسية (10والكلي و البنكرياس (
) حالات 5حالة مع مراقبة شديدة سريرية، بالتصوير بالصدى وأحيانا بيولوجية. أما الجراحة (

فتبقى القاعدة في ميدان آفات الأعضاء المجوفة و الحالات غير المستقرة سريريا و آفات 
الحجاب الحاجز النتائج كانت إيجابية عند أغلبية مرضانا. 
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 :استنتاج  
تعتبر الرضوض البطنية عند الطفل مترددة. كما يعتبر التصوير بالصدى جد فعال  

لتشخيص النزيف الداخلي وآفات الأعضاء وعند أي تردد. 
لا بد من إعادة هذا التصوير أو طلب التصوير التفرسي ويبقى العلاج المحافظ غير  

الجراحي هو القاعدة الأساسية و الجراحة تبقى مخصصة للأطفال ذوي إصابات في الأعضاء 
 .سريرياالمجوفة و الغير مستقرين 
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 أقْسِمبِاللهالعَظِيم

 .مِهْنَتِيأنأراقبَاللهفي

 وأنأصُونَحياةالإنسانفيكآفّةِأطوَارهَافيكلالظروف

 والأحَوالباذلةوسْعِيفيانقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ 

 .والألمَوالقَلَق

هُمْ وأنأحفَظَللِنَاسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَ   .سِرَّ

وأنأكونَعَلىالدوَاممنوسائِلرحمةالله، 
 .والصديقوالعدووالبعيد،للصالحوالطالح،للقريبالطبيةرعايتيباذلا

رَهلنَِفْعِالإنِْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلىطلبالعلم،وأسَخِّ

يَة  بِّ وأنأوَُقّرَمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيَصْغرَني،وأكونأختالكُِلِّزَميلفٍيالمِهنَةِالطِّ

والتقوى  .مُتعَاونِينَعَلىالبرِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،

ةمِمّايُشينهَاتجَاهَاللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين  .نَقِيَّ

 واللهعلىماأقولشهيد

 
 

 قسم الطبيب



 

 

 
 
 

 390أطروحة رقم     2022 سنة

 رضوض البطن عند الاطفال
 

 لأطروحةا
 

 21/12/2022يوم قدمت ونوقشت علانية 

 من طرف

 السيدة:اميمة فهير
  ببني ملال01/02/1997في ةالمزداد

لنيل شهادة الدكتوراه في الطب 
 

 

 :الكلماتالأساسية

 .العلاج الغير الجراحي -نقل الدم–رضوض البطن
 

 اللجنة

 الرئيس

 
 

 المشرف
  
 

 
 الحكام

 
 
 

 عضو مشارك
 

 م.ولاد الصياد 
 أمراض جراحة الاطفالفي أستاذ 

 م.الوافي كاميلي
 أمراض جراحة الاطفال في أستاذ 
 م.بوروسالسيد 
 أمراض القلب و الشرايين في أستاذ 

 ر.البرني 
 في الجراحة العامة أستاذ 

 
 

 د.هند شرابي
  جراحة الاطفالأمراضةفي أستاذ

 السيد

 
  السيد

 
 السيد

 
 السيد

 
 
 

 السيدة

 


	Couverture
	Liste des Figures
	List des Tableaux
	Plan
	Introduction
	Patients et Méthodes
	Résultats
	Discussion
	Limites
	Recommandations
	Conclusion
	Résumés
	Bibliographie

