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REsumE : Les lacérations de I'aorte abdominale sont tres
rares dans les traumatismes fermés et sont générale-
ment causées par des traumatismes a haute énergie. Les
|ésions aortiques doivent étre évaluées en priorité car elles
présentent un risque vital immédiat en cas d’hémorragie
majeure. Cependant, les présentations cliniques sont trés
variables et souvent trompeuses. Nous présentons un cas
de lacération aortique abdominale traumatique suite a une
chute dans les escaliers. La lacération intéresse la partie
postérieure de I'aorte abdominale sur une fracture lombaire
avec déchirure du disque L1-L2.

Morts-cLEs : Fracture lombaire - Lésion de Il'aorte
abdominale - Traumatisme contondant

INTRODUCTION

Les lésions de l'aorte abdominale sur trau-
matisme fermé sont extrémement rares et
représentent environ 5 % de toutes les Iésions
aortiques traumatiques (1). Elles sont généra-
lement causées par des traumatismes a haute
énergie et touchent majoritairement les victimes
d’accidents de la route, et principalement des
accidents de moto (57 %). Parmi les autres
causes, plutdt a basse énergie, citons les chutes
ou le port de charge lourde (2).

Cet article présente un cas de rupture de
'aorte abdominale sur traumatisme fermé, lié a
une chute dans les escaliers occasionnant une
fracture lombaire avec une déchirure du disque
L1-L2.

CAS CLINIQUE

Un patient, 4gé de 70 ans, est transporté au
CHR de Huy suite a une chute dans les esca-
liers, dans un contexte d’intoxication éthylique.
Son épouse qui I'a entendu tomber constate une
perte de connaissance de quelques minutes. A
I'arrivée du SMUR, le patient est conscient et se
plaint essentiellement de cervicalgies. A 'admis-
sion, le patient présente un score de Glasgow a
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POSTERIOR LACERATION OF THE ABDOMINAL AORTA ON
VERTEBRAL FRACTURE

Summary : Abdominal aortic lacerations are very rare in
closed trauma and are usually caused by high energy
trauma. Aortic injuries should be assessed as a priority as
they present an immediate life-threatening risk in the event
of major haemorrhage. However, the clinical presentations
are highly variable and often misleading. We present a
case of traumatic blunt abdominal aortic laceration fol-
lowing a fall down the stairs. The laceration involved the
posterior part of the abdominal aorta secondary to a lumbar
fracture with L1-L2 disc tear.

Keyworps : Lumbar fracture - Abdominal aorta injury -
Blunt trauma

14/15 (E4V4M6), est eupnéique avec une bonne
saturation a 100 % SpO,. La pression artérielle
est mesurée a 105 mmHg de systolique avec
un pouls radial frappé. Notons, dans ses anté-
cédents meédico-chirurgicaux, un suivi psychia-
trique pour dépression avec tentative de suicide
via une plaie par couteau au niveau de I'abdo-
men, pour laquelle il a bénéficié, en 2018, d’'une
laparotomie médiane exploratrice sans lésion
mise en évidence. L’examen physique révele
des bruits respiratoires égaux et présents bilaté-
ralement. Les pupilles sont égales et réactives a
la lumiére, avec un réflexe cornéen positif asso-
cié. L'abdomen est souple. La biologie a son
admission met en évidence une hémoglobine a
12,7 g/dl, avec une CRP a 11,2 mg/l sans leuco-
cytose associée.

Le patient est adressé pour réaliser un scan-
ner tomodensitométrique corps entier injecté.
Cependant, il se déstabilise au niveau hémo-
dynamique avec une hypotension artérielle
accompagnée de tachycardie, d’acidose méta-
bolique et de signes cliniques de choc hypovo-
Iémique, avec progression neurologique vers
une altération de son état de conscience. L'exa-
men radiologique est finalement effectué apres
réanimation volémique agressive du patient.
L'examen révele des fractures vertébrales a
différents niveaux, dont une fracture distrac-
tion, sur probable hyperextension, avec déchi-
rure du disque au niveau L1-L2 associée a un
volumineux hématome rétropéritonéal dont I'ori-
gine du saignement est la paroi postérieure de
laorte (Figure 1). Le saignement fuse vers le
bas au niveau des muscles psoas, vers le haut
au niveau du médiastin, mais s’insinue égale-
ment au niveau de la déchirure du disque pour
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Figure 1. Image scannographique en coupe se prolonger au niveau de I’espace épidural
parasagittale (Figures 2 et 3).

Une approche endovasculaire est envisagée,
mais une nouvelle déstabilisation hémodyna-
mique du patient compromet son transfert vers
le centre endovasculaire aortique du CHU de
Liege. Une laparotomie est réalisée. L’explora-
tion révéle un large hématome rétropéritonéal
et la source du saignement est confirmée au
niveau de la paroi postérieure de l'aorte. Aprés
clampage de l'aorte sus-rénale, on met en évi-
dence une dilacération de la paroi postérieure
remontant au ras de l'origine des artéres rénales.
Nous réalisons un court pontage aorto-aortique
de type termino-terminal a l'aide d’'une prothése

: de 14 mm, aprés exclusion de la zone lésion-

Mise en évidence de la rupture postérieure de I'aorte (fléche noire, A), nelle. Le patient est ensuite transféré en Unité

e T opivee epmeten e 1o ¢y - (echenotre B) de soins intensifs ou il décédera 24 heures plus
tard en état de défaillance multisystémique.

Figure 2. Image scannographique en séquence
angiographique DiscussioN

Les patients présentant une lésion trauma-
tique de I'aorte abdominale atteignent rarement
I’hépital en vie, et ceux qui y parviennent ont un
taux de mortalité hospitaliere allant de 24 % a
83 %. Cette mortalité dépend de I'étendue de
la lésion, des autres organes atteints ainsi que
de I’dge du patient (1). L’athérosclérose joue
également un réle pathogénique important, car
elle réduit la compliance de la paroi aortique et
affaiblit I'intima. Il est également important de
prendre en compte I'alcoolisme du patient, car
I'abus chronique d’alcool intensifie la progres-
sion de l'ostéoporose et de l'athérosclérose.
Les patients souffrant de spondylarthrite ankylo-
sante ou d’arthrose sévere sont particulierement
exposeés a la rupture traumatique de l'aorte, en

raison des adhérences entre l'aorte et le liga-
"""""" Flgure3ImagedereconstructlonSD ment’longitudinal antérieur,. fréquemment ren-
angiographique contrées dans ces pathologies (3, 4).

Coupe transversale montrant la rupture aortique postérieure (fleche
blanche) et 'hématome rétropéritonéal fusant au niveau du psoas (*).

Le mécanisme exact de la lacération de
'aorte abdominale n’est pas encore tout a fait
clair. Deux mécanismes lésionnels sont décrits,
I'un causé par un impact direct et I'autre par un
impact indirect. Un mécanisme direct se pro-
duit lorsqu’un impact considérable est imprimé
sur l'aorte de fagon antérieure par la pression
abdominale (blessure par ceinture de sécu-
rité dans les collisions frontales). L'augmen-
tation de la pression intra-aortique provoque
alors I'éclatement de la paroi. Le méme méca-
nisme est présent lorsque l'aorte est écrasée
contre la colonne vertébrale, en extension ou
en compression comme dans une fracture de

Mise en évidence de la rupture aortique postérieure en juxta-rénal X .
(Fleche). Chance (fracture-arrachement spinal due a une
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hyper-flexion) (5), et qu’elle se rompt. Un méca-
nisme direct est également présent lorsqu’un
fragment osseux lacére la paroi aortique. Une
blessure indirecte est le résultat d’'une décélé-
ration soudaine, par exemple, aprés une chute
d’une hauteur, ou d’'une hyperextension sou-
daine du tronc entrainant une rupture de l'aorte
(2). Des études autopsiques ont suggéré une
association entre les fractures de Chance et les
Iésions de l'aorte abdominale (6). Une fracture
de Chance est causée par une blessure distrac-
tive en flexion forcée, avec un centre de rota-
tion antérieur au ligament longitudinal antérieur.
Toutes les structures anatomiques postérieures
a ce centre de rotation (par exemple, le mésen-
tére, le duodénum ou l'aorte) seront soumises a
des forces de distraction. Les lésions d’hyper-
extension peuvent étre appelées fractures de
Chance «inversées». Ces fractures résultent
d’une rupture de tension de tous les éléments de
la colonne vertébrale et sont trés instables (7).

L’aorte abdominale est protégée antérieure-
ment par les viscéres et postérieurement par la
colonne vertébrale. La partie infra-rénale est la
plus vulnérable aux blessures, car elle est moins
mobile et donc plus susceptible d’étre endomma-
geée directement (2, 8). Tous les patients ayant
subi un traumatisme contondant suffisant pour
causer une fracture de la colonne doivent subir
un examen tomodensitométrique. Méme avec
un examen FAST («Focused Assessment with
Sonography for Trauma») négatif, 'imagerie par
tomodensitométrie est toujours recommandée
actuellement chez les patients présentant des
fractures du bassin ou de la colonne thoraco-
lombaire (6).

Les manifestations cliniques les plus courantes
sont les suivantes : une insuffisance circulatoire,
un abdomen aigu ou des douleurs abdominales,
nausées, faiblesse, lombalgies ou déficits neu-
rologiques. En 2001, Inaba et coll. ont établi
une classification clinique en trois groupes des
Iésions de l'aorte abdominale sur traumatismes
fermés selon l'atteinte de la paroi aortique, du
statut hémodynamique et des symptémes des
patients (Tableau 1) (7).

Tableau I. Classification selon Inaba et coll. des trois types de lIésions de I’aorte abdominale
sur traumatismes fermés (7)

Les options thérapeutiques comprennent la
réparation ouverte (réparation de la Iésion inti-
male, endartériectomie ou suture de prothése),
la pose d’'une endoprothése vasculaire (qui
devient de plus en plus prépondérante), la prise
en charge médicale conservatrice et, dans de
rares cas, la ligature de I'aorte associée a un
pontage extra-anatomique axillo-bifémoral. Le
choix de la stratégie dépend de nombreux fac-
teurs, notamment la gravité de la Iésion aortique,
la localisation de la Iésion, 'anatomie vasculaire
du patient, le moment du diagnostic, le profil
général du patient et sa stabilité hémodyna-
mique, la présence d’autres Iésions spécifiques
(par exemple, Iésion intestinale avec contamina-
tion péritonéale) et la présence d’une ischémie
distale due a une occlusion aortique compléte
ou a des emboles (1). Notons que lorsqu’elle
s’avére nécessaire, la stabilisation chirurgicale
de la colonne vertébrale doit toujours suivre la
réparation vasculaire (3).

Shalhub et coll. ont montré que les déchirures
intimales isolées avec thrombus limité (< 10 mm)
peuvent guérir avec une prise en charge conser-
vatrice. Dans ce cas, le traitement consiste en
un strict contréle de la pression artérielle (béta-
bloquants, s’ils sont bien tolérés), et une anti-
agrégation plaquettaire par aspirine couplée a
un suivi rapproché par imagerie tomodensito-
métrique (9).

Le mécanisme lésionnel chez notre patient
est probablement un mécanisme en hyperex-
tension. Comme le patient présentait un état de
choc hypovolémique avec une nette instabilité
hémodynamique, une prise en charge urgente
se justifiait. Par ailleurs, la spécificité anato-
mique de la Iésion (extension en juxta-rénal),
couplée a I'état de choc du patient, rendait tout
transfert vers un centre endovasculaire inenvi-
sageable, ce qui explique l'option chirurgicale
par laparotomie. Enfin, I'évolution péjorative
s’explique par l'importance du choc hypovo-
lémique préopératoire qui, malgré la chirurgie
réparatrice et une réanimation intensive, s’est
soldée par une défaillance multisystémique.

Présentation clinique

Description de la Iésion

1 Patient instable Atteinte compléte de I'épaisseur de la paroi, non contenu

2 Patient stable, symptomatique Atteinte compléte de I'épaisseur de la paroi, contenu

3 Patient stable, asymptomatique Atteinte complete dellepal_sse_ur_de la paroi, contequ ou atteinte partielle,
dissection intimale, sans occlusion
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IMPLICATION CLINIQUE

Le traumatisme de la colonne vertébrale
dorso-lombaire avec blessure aortique abdomi-
nale concomitante est peu fréquent, mais est
potentiellement une association fatale.

La pauvreté initiale des symptdémes a 'admis-
sion peut préter a confusion et retarder considé-
rablement le diagnostic correct.

Il faut explorer ,par scanner injecté, la pré-
sence potentielle d’'une Iésion de l'aorte abdo-
minale chez les patients avec traumatisme
important de la colonne dorso-lombaire.

CONCLUSION

Nous présentons un cas de lacération pos-
térieure de I'aorte abdominale associée a une
fracture instable lombaire. Un haut degré de
suspicion et une évaluation par scanner injecté
du corps entier chez les patients souffrant de
lésions importantes de la colonne dorso-lom-
baire dues a une chute traumatique sont néces-
saires pour assurer un diagnostic précoce de
lacération aortique potentiellement fatale.
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