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I. Introduction 

Un patient est défini comme Traumatisé Grave dès qu’il a subi un 

traumatisme violent, et ce, indépendamment des lésions initialement 

apparentes ou supposées. 

Le patient est défini comme Polytraumatisé, s’il présente au moins deux 

lésions traumatiques d’organes suspectes ou avérées dont au moins une 

engageant son pronostic vital. 

La traumatologie grave extrahospitalière est un problème de santé 

publique. Le blessé d’un traumatisme grave présente un tableau de choc 

hémorragique dans 50% des cas, ce qui entraine le décès du patient dans 

l’heure suivant le traumatisme . 

L’objectif de la prise en charge du polytraumatisé dans un centre de 

référence dit « Trauma Center » est le diagnostic rapide des lésions causées 

par le traumatisme, ainsi que sa prise en charge multidisciplinaire dans le but 

de diminuer la morbi-mortalité du patient. 

Un Trauma Center est une structure hospitalière regroupant sur un 

même lieu un plateau technique et les différents médecins spécialistes dédiés 

à la prise en charge du patient traumatisé grave. 

L’évaluation de la gravité des patients traumatisés est un élément 

fondamental de leur prise en charge initiale, puisqu’il détermine les moyens 

préhospitaliers et hospitaliers devant être mis en œuvre. Cependant, cette 

tâche n’est pas simple en raison de la grande variabilité des lésions, tant en 

termes de sévérité que de localisation anatomique, et impose des outils 

d’évaluation adaptés. C’est dans ce but que de nombreux scores et indices ont 

été développés (essentiellement d’origine américaine). 
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La plupart des scores ont été créés pour des populations adultes, et ne 

sont pas transposables à la population pédiatrique. Les paramètres 

physiologiques de triage chez l’adulte génèrent un taux de sous-triage 

important chez les enfants. Par exemple, la pression artérielle systolique est 

maintenue plus longtemps chez l’enfant .  

Les  critères hémodynamiques sont de mauvais prédicteurs de la 

gravité du traumatisme chez les enfants. 

Il existe peu de littérature concernant l’enfant traumatisé grave du fait 

de sa moindre prévalence. Les principes de prise en charge de l’enfant 

traumatisé grave sont dérivés de la littérature des traumatisés graves adultes 

mais ne font l’objet d’aucune recommandation de haut grade. Ceci laisse un 

certain degré d’imprécision sur la prise en charge initiale du patient 

notamment dans la réalisation des examens complémentaires. 
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II. Objectifs 

Ce travail a pour objectif de : 

- Étudier les caractéristiques épidémiologiques, d’analyser la prise en 

charge diagnostique et la conduite thérapeutique, des patients ayant 

présenté un traumatisme grave et qui ont été hospitalisés au service de 

réanimation mère et enfant au CHU Hassan II de Fès. 

- Faire une revue de la littérature récente. 

III. Type de l’étude 

A. Période d’étude et lieu 

Il s’agit d’une étude rétrospective, portant sur une période allant de 

01/01/2023 à 01/12/2024, qui concerne 52 cas patients qui ont été pris en 

charge pour traumatisme grave au sein du service de réanimation pédiatrique 

de l’hôpital mère et enfant au CHU Hassan II Fès. 

B. Critères d’inclusion 

- Tous les enfants admis au service de réanimation pédiatrique pour 

traumatisme grave, pendant la période d’étude ont été inclus. 

- L’âge est compris entre 0 et 15 ans. 

C. Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude : 

- Tous les patients dont l’âge était supérieur à 15 ans. 

- Le traumatisé grave n’ayant pas bénéficié d’hospitalisation au service 

de réanimation pédiatrique mère et enfant. 
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IV. Matériel et Méthodes 

1. Support de l’étude : 

L’étude a intéressé les données collectées du logiciel HOSIX et les 

dossiers disponibles aux archives du service de réanimation mère et enfant au 

CHU Hassan II de Fès. Cette étude a été facilitée par une fiche d’exploitation, 

qui a permis le recueil des données sociodémographiques, cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques et pronostiques. 

Les données ont été traitées à l’aide de Microsoft office Excel 2018. 

Ainsi, afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature, nous avons 

procédé à une recherche bibliographique actualisée. 

Au final, 52 patients victimes d’un traumatisme grave, remplissant les 

critères d’inclusion de ce travail, ont été inclus dans notre étude 

2. Données épidémiologiques 

Ces données concernent I'âge, Ie sexe, I’origine, Ie mécanisme et Ies 

circonstances de Ia chute. 

3. Données cIiniques 

- DéIai d'admission. 

- L'état neuroIogique : troubIe de la conscience (score de GIasgow), 

convuIsion, déficit sensitivo moteur, état des pupiIIes. 

- L'état hémodynamique : fréquence cardiaque, tension artérieIIe, TRC 

- L'état respiratoire : fréquence respiratoire, cyanose, signe de 

détresse respiratoire, SpO2, gaz de sang. 

- L'examen généraIe : écoulement orifficieI (otorragies, otorrhée, 

épistaxis, rhinorrhée), pIaie de scaIp, température. 
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- L’examen du rachis, abdominale, bassin et de l’appareil locomoteur. 

4. Données paracliniques : 

4.1. Données radiologiques : 

- Scanne corps entier (Body scanne). 

- La radiographie standard rachis cervicale, thorax, bassin, membres. 

- Échographie abdominale. 

- TDM cérébrale, thoracique, abdominale. 

4.2. Données biologiques : 

- L’hémogramme. 

- Le biIan de crase : temps de Quick, temps de céphaIine activée (TCA). 

- L'ionogramme sanguin, glycémie, fonction rénale, bilan 

hépatique, troponine, CPK/CPK MB, lactatémie, lipasémie. 

- Groupe sanguin. 

4.3. Données thérapeutiques : 

- Intubation, ventiIation, sédation. 

- RempIissage vascuIaire. 

- Trachéotomie. 

- Amines vasoactives. 

- Transfusion. 

- Osmothérapie. 

- Traitement anticonvuIsivant. 

- Antibiothérapie. 

- Pansement gastrique. 

- Nursing. 

- Intervention chirurgicaIe. 
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4.4. Données évolutives : 

- La durée d'hospitaIisation. 

- Les compIications. 

- La survie ou décès. 

 

 

 

 

 

  



L’enfant traumatisé grave en réanimation pédiatrique  

Docteur Houcine BEN BASSOU  15 
 

 

 

 

RESULTAT 



L’enfant traumatisé grave en réanimation pédiatrique  

Docteur Houcine BEN BASSOU  16 
 

I. Données épidémiologiques : 

1. Age : 

Durant la période de notre étude, du 1er janvier 2022 au 1er octobre 

2023, le service de réanimation mère et enfant du CHU Hassan II a accueilli 52 

cas de traumatisme grave. 

La moyenne d’âge dans notre série était de 7,3 ans avec des extrêmes 

allant de 3 mois à 15 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge 
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2. Sexe : 

32 de nos patients étaient de sexe masculin soit un pourcentage de 

61,5%, tandis que 20 de nos patients étaient de sexe féminin soit 38,4% des 

cas, avec un sex-ratio garçon/fille de 1,6. 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon leur sexe 
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3. Fréquence selon les mois ; 

Dans notre étude, on a noté que la répartition des admissions selon les 

mois se caractérise par un pic au mois de Juillet avec un taux d’hospitalisation 

à 19% soit 10 patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Nombre de patients admis selon les mois de l’année 
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4. Durée d’hospitalisation 

La durée d’hospitalisation moyenne en réanimation est de 12.13 jours 

avec des extrêmes allant de 3 heures à 77 jours. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Durée de séjour en réanimation par patient 
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5. Antécédents : 

Quatre patients avaient des antécédents particuliers : 

– La 1ere était opérée pour une hernie de l’ovaire. 

– Le 2eme était Hémophile de type A. 

– Le 3eme était opéré pour un Kyste Dermoïde. 

– Le 4ème était opéré pour une ectopie testiculaire. 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon leurs antécédents 
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AVP 

Mécanisme 

Chute Agression Accident domestique 

2 2 

4% 4% 

19 
36% 
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56% 

6. Mécanisme : 

Les accidents de la voie publique occupent le premier rang avec 56% des 

cas, suivi des chutes avec 36% des cas et la dernière place est occupé par les 

agressions et les accidents domestique avec 4% chacun. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon le mécanisme lésionnel 

Tableau 2 : Résumé des différents mécanismes lésionnels observés dans notre étud 
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Piéton 22 cas 42% 

Motocycliste 2 cas 3.8% 
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<4m 11 cas 21% 
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Coup de pierre 1 cas 1.9% 

 

Accidents domestiques 

  

2 cas 

 

3.8% 



L’enfant traumatisé grave en réanimation pédiatrique  

Docteur Houcine BEN BASSOU  22 
 

7.  Mode de transport : 

Le transport était non médicalisé dans 67% des cas, alors qu’il était 

assuré par un personnel médical ou para-médical dans 33% des cas. 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon leur mode de transport à l’hôpital 
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8. Délai de transport : 

Le délai de transport par rapport au traumatisme était <1H dans 11% 

des cas, entre 1H-6h dans 62% des cas, et enfin >6H dans 27% des cas. 

 

Figure 9 : Répartition des cas selon le délai de transport à l’hôpital 
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II. Données cliniques : 

1. Score de Glasgow : 

Le GCS initial des patients était coté entre 3 et 14. 

– 54% des patients, soit 28 cas, avaient un GCS ≤8. 

– 30,7% des patients, soit 16 cas, avaient un GCS entre 9 et 12. 

– 15,32% des patients, soit 8 cas, avaient un GCS ≥13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon leur score de Glasgow à l’admission 
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Figure 11 : Répartition des cas selon le score de Glasgow 
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2. Score de Liège : 

Le score de Liège des patients étaient compris entre 0 et 5. 

– 59,6% des patients, soit 31 cas avaient un score de Liège à 5. 

– 3,8% des patients, soit 2 cas avaient un score de Liège à 4. 

– 9,6% des patients, soit 5 cas avaient un score de Liège à 3. 

– 13,4% des patients, soit 7 cas avaient un score de Liège à 2. 

– 11,5% des patients, soit 6 cas avaient un score de Liège à 1. 

– 1,9% des patients, soit 1 cas avait un score de Liège à 0. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon leur score de Liège à l’admission 
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Figure 13 : Répartition des cas selon le score de Liège 

3. Etat des pupilles : 

Dans notre étude, 73% des patients avaient à leur admission des pupilles 

égales et réactives, 23% des cas avaient une anisocorie, alors que 4% se sont 

présenté en mydriase bilatérale aréactive. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon l’état des pupilles à l’admission 
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Profil Tensionnel à l'admission 

Pas d'hypotension 35 

Hypotension 

0 5 10 15 20 

Patients 
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4. Déficit neurologique : 

Dans notre série, 3,8% des cas soit 2 patients avaient un déficit 

neurologique à leur admission, tandis que 96,2% des cas soit 50 patients n’en 

présentaient pas. 

5. Tension artérielle à l’admission : 

Dans notre étude, 32,6% des cas soit 17 patients présentaient une 

hypotension artérielle à leur admission, tandis que 67,3% des cas soit 35 

patients avaient une tension normale. 
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Figure 15 : Répartition des patients selon leur profil tensionnel à l’admission 
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6. Fréquence cardiaque : 

Dans notre série : 

– 55,7% des cas, soit 29 patients présentaient une tachycardie 

à leurs admissions. 

– 36,5% des cas, soit 19 patients présentaient une fréquence cardiaque 

normale à leurs admissions. 

– 7,6% des cas, soit 4 patients présentaient une bradycardie à leur 

admission. 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon leur fréquence cardiaque à l’admission 
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7. Hémorragie extériorisée : 

 

Figure 17 : Répartition des cas selon la présence d’une hémorragie extériorisée à 

l’admission 

Dans notre étude : 

- 38,46% des cas, soit 20 patients s’étaient présentés avec une plaie à leur 

admission, qui a été suturé. 

- 15,6% des cas, soit 5 patients s’étaient présentés avec des otorragies. 

- 5,7% des cas, soit 3 patients s’étaient présentés avec une épistaxis. 

- Tandis que, 46,15% ; soit 24 patients des patients ne présentaient pas de 

saignement extériorisé à leur admission. 
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8. Etat respiratoire : 

La fréquence respiratoire a été calculée chez tous les patients, elle a varié 

entre 16 et 42 cycle/min, avec une moyenne de 23,48 cycle/min, 

10 patients soit 19,2% des cas avaient présenté un ou plusieurs signes 

de détresse respiratoire. La saturation en oxygène a été mesuré chez tous les 

patients, elle a varié entre 75 et 100% ; 11 patients avaient présenté une 

saturation ≤92% soit 21,1% des cas. 
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III. Données paracliniques : 

1. Imagerie et Doppler Trans crânien : 

Un body scanner a été réalisé à l’admission dans 82,6% des cas, soit chez 

43 patients, alors que dans 17,3% des cas une TDM cérébrale a été réalisée 

initialement. 

Le délai de réalisation de l’imagerie initiale par rapport au traumatisme 

varie entre 1h et 48h, avec une moyenne de 5h34min. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Délai de réalisation de l’imagerie initiale pour chaque patient 
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a. Étage crânio-faciale : 

A l’étage cranio-faciale 167 anomalies ont été retrouvés chez 51 

patients, des 52 patients inclus dans l’étude à l’imagerie initiale : 

– La TDM initiale était normale chez 1 patient, avec un pourcentage de 

1,92%. 

– 21 malades ont présenté un HED, avec un pourcentage de 

40,38% ; chez 9 patients l’épaisseur maximal de l’hématome 

dépassait les 10mm, tandis que chez 12 patients l’épaisseur 

maximal ne dépassait pas les 10mm. 

– 11 malades ont présenté un HSDA, avec un pourcentage de 

21,15%, l’épaisseur maximal de l’HSDA variait entre 2 et 20mm, 

chez 2 patients l’épaisseur maximal dépassait les 10mm alors 

que chez les 9 autres patients l’épaisseur était inférieure à 

10mm. 

– 24 malades ont présenté des foyers de contusions, avec un 

pourcentage de 46,15%. 

– 7 malades ont présenté un HIP, avec un pourcentage de 13,46%. 

– 14 malades ont présenté une hémorragie méningée, avec un 

pourcentage de 26,9%. 

– 7 malades ont présenté une hémorragie intraventriculaire, avec 

un pourcentage de 13,4%. 

– 12 malades ont présenté un œdème cérébral à l’imagerie, avec 

un pourcentage de 23,07%. 

– 15 malades ont présenté un engagement cérébral avec un 

pourcentage de 28,8%, chez ces patients on retrouve 11 cas 
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d’engagement sous factoriel, 3 cas d’engagement 

diencéphalique, et un seul cas d’engagement amygdalien. 

– 19 malades ont présenté une fracture-embarrure, avec un 

pourcentage de 36,5%. 

– 36 malades ont présenté un trait de fracture, avec un 

pourcentage de 69,2%, dont 6 cas de fractures de Rocher. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Lésions retrouvées à l’étage cranio-faciale 
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Figure 20 : Nombre de lésions retrouvées à l’étage cranio-faciale pour 

chaque patient 
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Figure 21 : TDM cérébrale en coupe axiale objectivant un HED et HSDA fronto-

pariétal droit responsable d’un effet de masse, d’un patient inclus dans notre série 

Service de radiologie Mère-enfant : CHU Hassan II Fès 
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Figure 22 : TDM cérébrale en coupe axiale objectivant un HSDA tempo-pariéto-

occipital gauche responsable d’un engagement sous falcoriel, d'un patient inclus 

dans notre étude 

Service de radiologie Mère-enfant : CHU Hassan II Fès 
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Figure 23 : TDM cérébrale en coupe axiale objectivant un HIP frontal gauche en 

regard d’une fracture-embarrure frontale gauche 

Service de radiologie Mère-enfant : CHU Hassan II Fès 
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b. Étage cervicale : 

Il était normal chez 51 patients avec un seul cas de dissection 

carotidienne post-traumatique. 

c. Étage thoracique : 

36 lésions ont été observés chez 26 patients des 52 patients inclus dans 

l’étude. 

– La TDM thoracique était normale chez 26 patients, soit un 

pourcentage de 50% 

– 13 malades ont présenté des foyers de contusions 

pulmonaire, avec un pourcentage de 25% des lésions. 

– 7 malades ont présenté des foyers de condensation en 

rapport avec une pneumopathie d’inhalation, avec un 

pourcentage de 13,46%. 

– 5 malades ont présenté un pneumothorax, avec un pourcentage 

de 9,61%, de grande abondance chez 2 patients, minime chez les 

3 autres. 

– 3 malades ont présenté une hémorragie alvéolaire, avec un 

pourcentage de 5,76%. 

– 2 malades ont présenté une atélectasie, avec un pourcentage de 

3,84%. 

– 2 malades ont présenté une fracture de côtes, avec un pourcentage de 

3,84%. 

– 2 malades ont présenté une fracture claviculaire, avec un pourcentage 

de 3,84%. 

– 2 malades ont présenté une fracture de l’omoplate, avec un 
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pourcentage de 3,84%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24 : Lésions retrouvées à l’étage thoracique 
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Figure 25 : TDM thoracique en fenêtre parenchymateuse en coupe axiale 

objectivant un pneumothorax droit de grande abondance , d’un patient inclus dans 

notre étude 

Service de radiologie Mère-enfant : CHU Hassan II Fès 
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d. Étage abdomino-pelvien : 

19 lésions ont été observés chez 10 patients, des 52 patients inclus 

dans l’étude. 

– La TDM abdomino-pelvienne était normale chez 42 patients, 

avec un pourcentage de 80,76% 

– 3 malades ont présenté une atteinte splénique, avec un pourcentage 

de 5,76%.. 

– 2 malades ont présenté une atteinte hépatique, avec un pourcentage 

de 3,84%. 

– 2 malades ont présenté une atteinte rénale, avec un pourcentage de 

3,84%. 

– 1 malade a présenté une atteinte pancréatique, avec un pourcentage 

de 1,92% 

– 7 malades ont présenté un épanchement intra-péritonéal, avec 

un pourcentage de 13,46%, chez 6 patients l’épanchement était 

de faible abondance, tandis que chez 1 patient l’épanchement 

était de grande abondance. 

– 2 malades ont présenté une fracture du bassin, avec un pourcentage 

de 3,84%. 

– 2 malades ont présenté d’autres types de lésions, avec un 

pourcentage de 3,84% ; à type d’hématome surrénalien et 

d’hématome coelio-mésentérique. 
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Figure 26 : Lésions retrouvées à l’étage abdomino-pelvien 

 

e. Appareil Locomoteur : 

L’appareil locomoteur était intact chez 46 patients avec un pourcentage 

de 88,4%, au moins une fracture de membre a été retrouvé chez 6 malades, 

avec un pourcentage de 11,5%. 
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f. TDM cérébral de contrôle : 

47 patients ont bénéficié d’une TDM cérébrale de contrôle, avec un 

pourcentage de 90,3% un délai moyen par rapport au traumatisme de 24,4h a 

été observé, et des extrêmes allant de 6h à 72H par rapport au traumatisme. 

- 13 malades ont présenté une amélioration des lésions à 

l’imagerie de contrôle par rapport à l’imagerie initiale, avec un 

pourcentage de 25%. 

- 16 malades ont présenté une stabilité de l’imagerie, avec un 

pourcentage de 30,7%. 

- 18 malades ont présenté une aggravation des lésions, avec 

un pourcentage de 34,6%. 

 

Figure 27 : Résultat de l’imagerie cérébrale de contrôle 
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Figure : (A) TDM cérébrale en coupe axiale objectivant un HIP en regard d’une 

fracture- embarrure frontale gauche d’un patient inclus dans notre étude (B) 

TDM cérébrale de contrôle après évacuation de l’HIP et cure de l’embarrure 

Figure 28 : (A) TDM cérébrale en coupe axiale objectivant un HED et un HSDA 

fronto- pariétal droit responsable d’un effet de masse 

(B) TDM cérébrale de contrôle après évacuation des hématomes avec 

regression de l’effet de masse 

Service de radiologie Mère-enfant : CHU Hassan II Fès 
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g. Doppler trans-crânien : 

45 patients ont bénéficié d’un doppler transcrânien à leur admission 

avec un pourcentage de 86%. Parmi ces patients, 29 malades avaient un DTC 

normal soit un pourcentage de 55,7%, tandis que 16 malades avaient un DTC 

pathologique, soit un pourcentage de 30,7%. 

 

Figure 29 : Répartition des patients selon leur Doppler transcranien à l’admission 

Doppler transcrânien à l'admission 

16 
36% 

29 
64% 

DTC normal 

DTC pathologique 



L’enfant traumatisé grave en réanimation pédiatrique  

Docteur Houcine BEN BASSOU  47 
 

 

 

Figure 30 : DTC pathologique d’un cas inclus dans notre étude, service 

réanimation Mère- enfant CHU Hassan II Fès 

Figure 31 : Flux diastolique négatif chez un patient suspect de mort 

encéphalique confirmé par la suite par un angioscanner cérébral, 

Réanimation Mère-enfant CHU Hassan II 
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2. Biologie et Gaz du sang : 

51 patients ont bénéficié d’un bilan biologique complet fait de NFS, 

Ionogramme sanguin, bilan de crase, avec un pourcentage de 98,07%, le seul 

cas où le bilan n’a pas été demandé était décédé avant prélèvement : 

52 D’autres bilans ont été demandé en fonction de la clinique et de l’imagerie. 

a. Hémoglobine : 

Le taux d’hémoglobine avait varié entre 5,1 et 13,6g/dL, avec une 

moyenne de 10,55 g/dl. 

– 16 malades ont présenté une hémoglobine <10g/dl, avec un 

pourcentage de 30,7%. 

– 35 malades ont présenté une hémoglobine >10g/dl, avec un 

pourcentage de 67,3%. 

b. Plaquettes : 

98,07% des patients soit 51 malades, avaient un taux de

 plaquette >100000elem/mm3 à l’admission. 

c. Bilan de crase : 

4 patients avaient un bilan de crase perturbé à 

l’admission, avec un pourcentage de 13,4% : 

– Le taux de Prothrombine de ces malades était inférieur à 70%, chez 4 

patients le TP était inférieur à 50%, avec un taux minimal de 38,8% 

– L’INR de ces malades était supérieur à 1.2, chez 1 patient l’INR était 

supérieur à 1.6. 

d. Natrémie : 

La natrémie des patients à l’admission a varié entre 125 et 145 mmol/l, 

avec une moyenne de 137mmol/l. 
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– 6 patients ont présenté une hyponatrémie à l’admission, avec un 

pourcentage de 11,5%. 

– 45 patients avaient une natrémie normale, avec un pourcentage de 

86,5%. 

e. Glycémie : 

La glycémie des patients à l’admission a varié entre 0,6 et 1,68 g/l, avec 

une moyenne de 1,16 g/l 

Aucun cas d’hypoglycémie n’a été enregistré à l’admission. 

f. CPK: 

Le bilan de rhabdomyolyse a été demandé chez 38 patients, avec un 

pourcentage de 73%. 

Les CPK ont varié entre 73 et 3350 UI/l, avec une moyenne de 647,2 

UI/l. 

Une rhabdomyolyse a été retrouvé chez 8 patients, avec un pourcentage 

de 15,3%. 

g. Gaz du sang : 

47 patients ont bénéficié d’une Gazométrie artériel à leur admission, 

avec un pourcentage de 90,3%. 

– Le pH des patients a varié entre 7,14 et 7,67, avec une moyenne de 

7,34 : 

• 27 malades ont présenté une acidose à l’admission, avec un 

pourcentage de 51,9%, 12 de ces patients ont présenté une 

acidose respiratoire, et 15 patients une acidose métabolique. 

• 11 malades ont présenté un pH normal à leur admission, avec 

un pourcentage de 23%. 
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• 9 malades ont présenté une alcalose à leur admission, avec un 

pourcentage de 17,3%, 3 de ces patients ont présenté une 

alcalose respiratoire, tandis que les 6 autres patients ont 

montré une alcalose métabolique. 

 

 

Figure 32 : Répartition des patients selon leur pH artériel à l’admission 

– La PCO2 des patients a varié entre 12,9 et 74,7mmHg, avec une 

moyenne de 43,52mmHg. 

• 15 malades ont présenté une hypercapnie à la gazométrie initiale 

avec un pourcentage de 28,84%. 

• 16 malades ont présenté une capnie normale, avec un 

pourcentage de 30,7%. 

• 16 malades ont présenté une hypocapnie, avec un pourcentage 

de 30,7%. 
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Figure 33 : Répartition des patients selon leur capnie à l’admission 

IV. Scores : 

1. Pediatric Trauma Score (PTS) : 

Le PTS des patients a varié entre -2 et 11, avec une moyenne de 

4,67; 43 malades ont présenté un PTS ≤8 avec un pourcentage de 82,69%. 

2. Injury Severity Score (ISS) : 

L’ISS des patients a varié entre 2 et 50, avec une moyenne de 20,8, 34 

patients ont présenté un score supérieur à 15 avec un pourcentage de 65,3%. 

V. Prise en charge thérapeutique : 

1. Prise en charge pré-hospitalière : 

Le transport des malades est assuré essentieIIement par des ambuIances 

non médicalisées de Ia protection civile ou Ies ambuIances des hôpitaux de Ia 

région de provenance ou par la famille des patients, ainsi Ia prise en charge 

médicale ne débutait qu'au service des urgences. 
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2. Prise en charge au service des urgences : 

A I ‘admission au service des urgences, nos patients ont bénéficié́ de : 

➢ Monitorage : comprenant une surveillance éIéctro-cardioscopique, la 

mesure de la pression artérielle non invasive et invasive en cas d’état 

de choc hypovolémique ou septique, la surveillance de la saturation 

puisée en oxygène (Spo2) et une diurèse horaire. 

➢ Prise de deux VVP. 

➢ Remplissage par du sérum salé 0,9% 

➢ Stabilisation de rachis cervical : par minerve. 

➢ Oxygénothérapie au masque à oxygène. 

➢ Intubation des patients qui nécessitent une assistance ventilatoire 

selon des critères neurologiques et/ou respiratoires voir même 

hémodynamique. 

• Trouble sévère de la conscience GCS ≤8 ou baisse de 2 points. 

• Agitation extrême 

• Apnée prolongée. 

• Détresse respiratoire (bradypnée, tachypnée, tirage avec cyanose). 

• Pas de réponse à une oxygénothérapie haut débit 

• État de choc. 

➢ Stabilisation de l'état hémodynamique et si nécessaire le recours aux 

drogues vaso-actives. 

➢ Traitement des lésions associées : suture d'une plaie de scalp 

hémorragique, stabilisation des lésions des membres. 

➢ Réalisation d'un bilan biologique et radiologique complémentaire. 
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3. Prise en charge au service de réanimation : 

Après un séjour au service des urgences de 9,37heures en moyenne, 

avec des extrêmes allant de 1h à 58h, Ies patients ont été transférés au service 

de réanimation pour complément de prise en charge. 

4. Réanimation hémodynamique : 

a. Remplissage vasculaire : 

100% des patients ont bénéficié d’un remplissage vasculaire, le soluté 

utilisé chez tous les patients était le sérum salé 0,9%. 

b. Catécholamines : 

50 patients ont nécessité durant leur séjour en réanimation ; le recours 

aux drogues vaso-actives, avec un pourcentage de 96,1%. 

- La noradrénaline a été utilisé chez 50 patients, soit 96,1% des cas 

- La Dobutamine a été utilisé 3 patients, avec un pourcentage de 

5,76%. 

- L’adrénaline a été utilisé chez 3 malades, avec un pourcentage de 

5,76%. 

c. Transfusion : 

Transfusion : on a retenu les valeurs seuils suivantes comme objectif : 

• H b ≥10 g / d I. 

• P L Q ≥100000/ mm 3 

• TP ≥ 50%. 

Toute diminution de ces valeurs impose une transfusion respectivement 

soit par des culots globulaires (CG), culots plaquettaires (CP) ou du plasma 

frais congelé (PFC). 

25 patients ont bénéficié durant leur prise en charge, d’une transfusion 
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de produit sanguin labile, avec un pourcentage de 48,07% : 

- 46,15% des cas, soit 24 patients ont reçu une transfusion par des 

concentrés de globules rouges (CGR). 

- 7,69% des cas transfusés, soit 4 patients ont reçu une transfusion 

par du plasma frais congelé (PFC). 

d. Abord veineux : 

La pose d’un cathéter veineux central fémoral, jugulaire interne ou 

sous- clavière a été effectuée chez 50 patients avec un pourcentage de 

96,15%. 

2 patients n’ont pas nécessité la pose d’une voie veineuse centrale. 

e. Monitorage de la pression artérielle : 

48 patients ont bénéficié d’un monitorage invasif de la pression 

artérielle par la pose d’un cathéter artériel soit fémoral ou radial avec 

un pourcentage de 92,3%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 34 : Récapitulatif de la réanimation hémodynamique effectuée dans notre 

série 



L’enfant traumatisé grave en réanimation pédiatrique  

Docteur Houcine BEN BASSOU  55 
 

5. Réanimation respiratoire : 

a. Oxygénothérapie : 

51 patients ont bénéficié d’une oxygénothérapie avec un pourcentage de 

100%. 

b. Intubation-ventilation : 

Les patients dans notre série, victime de traumatisme grave, sont 

intubés et ventilés le plus souvent au service des urgences du CHU, et sont 

ensuite transférés au service de réanimation pour complément de prise en 

charge. 

51 patients ont été intubés avec un pourcentage de 98,07%, la durée 

moyenne de ventilation était de 9,6 jours avec des extrêmes allant de 1 jour à 

78 jours. 

c. Drainage thoracique : 

2 patients ont bénéficié d’un drainage thoracique à la suite d’un PNO 

thorax de grande abondance au bilan lésionnel, avec un pourcentage de 3,8%. 

 

Figure 35 : Récapitulatif de la réanimation respiratoire effectuée dans notre 

série 
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6. Réanimation neurologique : 

a. Sédation : 

La sédation est systématique chez les patients présentant un 

traumatisme crânien grave, elle a été utilisée chez 51 patients avec un 

pourcentage de 98,07%, la durée moyenne de sédation était de 8,6 jours avec 

des extrêmes allant de 1 jour à 65jours. 

- Midazolam-Fentanyl a été utilisé chez 51 malades, avec un 

pourcentage de 98,07%. 

- Le Propofol a été utilisé chez 33 malades, avec un pourcentage de 

63,46%. 

b. Osmothérapie : 

26 patients ont bénéficié d’une osmothérapie, soit un pourcentage de 

50% : 

- Le mannitol a été utilisé chez 26 patients avec un pourcentage de 

50%. 

- Le sérum salé hypertonique 3% (SSH 3%) a été utilisé chez 3 malades 

avec un pourcentage de 5,7%. 

c. Traitement anticonvulsivant : 

44 patients ont bénéficié d’un traitement anti comitiale, avec un 

pourcentage de 84,6%. 

- Le valproate de sodium a été utilisé chez 44 patients, soit 84,6% des 

cas. 

- Le phénobarbital a été utilisé chez 3 patients, soit 5,7% des cas. 

- Le Clobazam a été utilisé chez 8 patients, avec un pourcentage de 

15,38% des cas. 
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d. Neuro-monitorage : 

Dans notre contexte, les techniques de neuro-monitorage sont limitées, 

le doppler transcranien quasi-seul outil disponible prend une place 

prépondérante dans la prise en charge des patients cérébro-lésés. 

51 patients ont bénéficié d’un neuromonitorage soit 98,07% des patients : 

- Le doppler Trans crânien a été utilisé chez 51 patients, avec un 

pourcentage de 98,07% des cas. 

- L’électroencéphalogramme (EEG) a été réalisé chez 4 patients, avec 

un pourcentage de 7,69% des cas. 

- Le monitorage de la PIC a été utilisé chez 1 patient ayant bénéficié 

d’une dérivation ventriculaire externe pour Hémorragie 

intraventriculaire avec un pourcentage de 1,92%. 

- La spectro°scopie proche infrarouge (NIRS) a été utilisé chez 2 

patients, dans le cadre d’une étude clinique avec un 

pourcentage de 3,84%. 

 

 

Figure 36 : Récapitulatif de la réanimation neurologique effectuée dans notre 

contexte 
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e. Mesures générales : 

• Position de la tête : Surélévation de la tête du plan du lit sans dépasser 

30 ̊ fait partie de la conduite thérapeutique dans notre service. 

• Antalgiques : L’antalgique le plus utilisé dans notre série est le 

Paracétamol, les AINS sont rarement utilisés. 100 % de nos patients ont 

bénéficié́ d’un traitement antalgique. La morphine aussi a été ́utilisée 

pour la prise en charge de la douleur. 

• Alimentation : Une ration de base à base de sérum glucosé 5% 

isotonique est systématiquement instaurée dès les premières 24h 

selon la formule 4-2-1, puis un relais par une alimentation entérale si 

pas de contre-indication à celle-ci est instaurée par sonde gastrique ; 

en cas de fracture de l’étage antérieur ; la sonde gastrique est 

introduite par la bouche : vu le risque infectieux et le risque de brèche 

dure-mérienne, avec possibilité de passage en intracrânien. En cas de 

contre-indication à la voie entérale, une alimentation parentérale est 

introduite par (Oliclinomel N4, Olimel N7) pour les supérieurs à 2ans. Les 

enfants âgés de moins 2 ans sont alimentés par voie parentérale par du 

Numetah G16E. 

• SAT/VAT : la prophylaxie antitétanique est utilisée systématiquement 

chez les malades présentant une fracture ouverte, délabrement ou 

une PCC. 

• Antibioprophylaxie : l'antibioprophylaxie a été́ systématique en cas 

d'intervention chirurgicale, plaie crânio-cérébraIe, fracture ouverte ou 

pneumopathie d’inhalation. 

• L'antibiothérapie curative est utilisée pour traiter les complications 
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infectieuses (méningite, pneumopathie, infection urinaire...). 

• Anti-H2 : Utilisé chez tous les patients pour la prévention de l’ulcère 

de stress. 

• L’anticoagulation préventive dans notre contexte est destiné aux 

patients âgés de plus 11ans, en absence de contre-indication à celle-

ci. 

• Tous nos patients ont bénéficié de Nursing : 

C’est un élément crucial dans la prise en charge du traumatisé grave, iI 

comporte : 

o Les soins des yeux à base de collyre antiseptique, 

o Les soins de la bouche à base d'héxomedine plusieurs fois par jour 

pour réduire les infections de la sphère ORL et les pneumopathies 

nosocomiales. 

o Les aspirations trachéales de façon stérile associées aux 

aspirations buccales sont des moyens utilisés pour prévenir les 

pneumopathies acquises sous ventilation mécanique. 

o Le changement de position une fois la phase aiguë du TCG 

dépassée, ainsi que I’utilisation de matelas pneumatiques sont des 

moyens utilisés pour prévenir I’apparition des escarres. La 

kinésithérapie motrice et respiratoire pour prévenir les complications 

respiratoires de décubitus et les raideurs articulaires. 

o Autres : D’autres médicaments à visée symptomatique ont 

également été́ utilisés en cas de nécessité́ : Hemisuccinate 

d’hydrocortisone, multivitamines, myorelaxants, traitement 

martial, anti-vertigineux, antispasmodiques, pommades et 
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collyres oculaires. 

7. Neurochirurgie : 

23 patients ont bénéficié d’une intervention neurochirurgicale, avec un 

pourcentage de 44,2% en urgence (HED, HSDA, PCC ..) ou après l’installation 

d’une HTIC réfractaire au traitement médical avec indication à une 

craniectomie décompressive ; un délai moyen de 2 jours et 18 heures (66 

heures) a été observé, avec des extrêmes allant de 1heure à 7 jours. 

Tableau 3 : Résumé des interventions neurochirurgicale réalisées dans notre étude 

Les lésions post-traumatique Nombre de cas Intervention 

neurochirurgicale 

 

Plaie cranio-cérébrale 

4 Parage avec cure d’embarrure 

et antibioprophylaxie 

 

 

Fracture embarrure 

 

 

4 

Craniotomie autour de 

l’embarrure, exploration des 

méninges, nettoyage et 

réparation plan par plan. 

 

HSDA avec engagement 

1 Évacuation avec craniectomie 

décompressive 

Hématome extradural 11 Évacuation 

Hémorragie intraventriculaire 1 Dérivation ventriculaire externe 

Foyers de contusion avec 

HTIC réfractaire et 

engagement 

 

8 

 

Craniectomie décompressive 
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Figure 37 : (A) TDM cérébrale en coupe axiale d’un HED pariéto-temporal gauche 

responsable d’un effet de masse avec engagement sous falcoriel (B) TDM cérébrale 

de contrôle en post-opératoire immédiat après évacuation de l’HED avec régression 

de l’engagement 

  

Service de radiologie Mère-enfant : CHU Hassan II Fès 

A B 
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Figure 38 : (A) TDM cérébral en coupe axiale objectivant un HSDA temporo-pariéto-

occipital responsable d’un engagement sous factoriel 

(B) TDM cérébrale réalisé en post-opératoire immédiat après évacuation de 

l’HSDA et réalisation d’une craniectomie décompressive 

A B 
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Figure 39 : Image en per-opératoire d’une craniectomie décompressive d’un patient 

inclus dans notre étude 
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Figure 40 : Image en peropératoire de l’évacuation d’un HED chez un patient 

inclus dans notre étude 

 

  



L’enfant traumatisé grave en réanimation pédiatrique  

Docteur Houcine BEN BASSOU  65 
 

VI. Évolution-complications : 

1. Hypertension intracrânienne (HTIC) : 

18 patients ont présenté une HTIC durant leur séjour en réanimation 

avec un pourcentage de 34,6%, celle-ci fut détecté chez : 

- 7 patients pas une modification pupillaire avec un pourcentage de 

13,46%, dont 4 patients ont bénéficié d’un volet décompressif par 

la suite. 

- 11 patients par un DTC pathologique, avec un pourcentage de 

21,1%, dont 4 patients ont bénéficié d’un volet décompressif par la 

suite, alors que 1 patient a évolué vers une mort cérébral confirmé 

par un angioscanner cérébral. 

10 des 18 patients ont bénéficié d’un scanner cérébral de contrôle après 

découverte d’une HTIC avec un pourcentage de 19,23%. 

Tous les patients ont bénéficié d’un approfondissement de la sédation 

avec une osmothérapie. 

2. Infection nosocomiale : 

20 patients ont présenté durant leur séjour en réanimation une infection 

nosocomiale avec un pourcentage de 38,4% : 

- Le site pulmonaire a été retrouvé chez 20 patients, avec comme 

germe : L’acinetobacter Baumanii chez 19 patients, Klebsiella 

Pneumoniae BLSE chez 1 patient. 

- Une bactériémie a été retrouvé chez 3 patients, avec comme germe 

l’Acinetobacter Baumanii chez tous les patients. 

- Une fongémie a été retrouvé chez 1 patient, avec comme germe un 
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Candida Albicans. 

- Le site Neuro-méningée a été retrouvé chez 2 patients avec une 

ventriculite à Acinetobacter Baumanii chez 1 patient ayant bénéficié 

d’une DVE. 

3. État de Choc : 

10 malades ont présenté ou évolué vers un état de choc durant leur 

séjour en réanimation, avec un pourcentage de 55,5% : 

- 7 patients ont évolué vers un état de choc septique avec un 

pourcentage de 13,46% des cas. 

- 3 patients ont présenté un état de choc hémorragique, avec un 

pourcentage de 5,76% des cas. 

4. État de mal épileptique : 

5 patients ont présenté un état de mal épileptique clinique ou infra-

clinique (découvert à l’EEG) avec un pourcentage de 9,6% des cas. 

5. Escarres : 

14 patients ont développé des escarres durant leur séjour en 

réanimation avec un pourcentage de 26,9%. 

6. Trachéotomie : 

2 patients ont bénéficié d’une trachéotomie avec un pourcentage de 

3,8%, due à une difficulté de sevrage de respirateur, avec un délai moyen de 

21 jours. 
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7. Décès 

Dans notre série, 20 patients sont décédés à la suite du traumatisme 

avec un pourcentage de 38,4%, la cause de la mort : 

- 6 patients sont décédés d’un état de choc septique réfractaire 

avec un pourcentage de 11,53% des cas. 

- 10 patients sont décédés d’une HTIC réfractaire avec un 

pourcentage de 19,23% des cas. 

- 3 patients ont présenté un arrêt hypoxique avec un pourcentage de 

5,76%. 

- Une autre cause de décès a été observé chez 1 patient avec un 

pourcentage de 1,9%. 

8. Glasgow Outcome Scale (GOS) à la sortie de réanimation : 

Dans notre série : La moyenne du GOS est de 3,15 

- 20 patients sont décédés et ont donc eu un GOS à 1. 

- 1 patient a présenté un GOS à 2 à la sortie de la réanimation. 

- 4 patients ont présenté un GOS à 3 à la sortie de la réanimation. 

- 5 patients ont présenté un GOS à 4 à la sortie de la réanimation. 

- 22 patients ont présenté un GOS à 5 à la sortie de la réanimation. 
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Figure 41 : Glasgow Outcome Scale des patients à la sortie de réanimation 
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I. Physiopathologie du polytraumatisme chez l’enfant 

1. Lésions de l’enfant polytraumatisé 

Chez l’enfant traumatisé grave, le TC est présent dans plus de 80 % des 

cas. Il est soit isolé, soit associé à d’autres lésions extracrâniennes. Les lésions 

du rachis cervical ont une incidence faible et sont retrouvées chez 2 à 4 % des 

polytraumatisés pédiatriques [1, 2]. Elles sont cependant associées à une 

mortalité élevée en raison des forces de cisaillement s’exerçant sur C2 et C3 

et entraînant des lésions du tronc cérébral et des arrêts cardiorespiratoires [3]. 

Les traumatismes thoraciques sont une cause importante de morbidité 

et de mortalité chez l’enfant polytraumatisé [4]. Les enfants ont une cage 

thoracique plus souple que les adultes du fait d’une ossification incomplète 

et d’une plus grande laxité ligamentaire. Lors d’un impact, l’énergie 

cinétique n’est pas dissipée lors d’une fracture mais pénètre dans les 

poumons sous-jacents et le médiastin. Il existe une dissociation entre la 

gravité des lésions intrathoraciques et celle de la paroi thoracique [5]. Cela 

explique que les lésions le plus fréquemment retrouvées sont les 

contusions pulmonaires, les pneumothorax et les hémothorax [6]. 

Les traumatismes abdominaux sont plutôt moins fréquents que chez 

l’adulte. Les organes les plus souvent touchés sont le foie, la rate et les reins. 

Cependant, comme chez les adultes, la présence de la marque de la 

ceinture de sécurité sur l’abdomen augmente significativement le risque de 

lésions intra-abdominales [7]. 

Les atteintes osseuses périphériques font partie des atteintes 

traumatiques les plus fréquentes chez le polytraumatisé pédiatrique. 

Les spécificités anatomiques et physiologiques, telles que l’existence 
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d’un cartilage de croissance, une certaine élasticité osseuse, un périoste fin, 

différencient les fractures de l’enfant de celles de l’adulte. 

2. Particularités de l’atteinte neurologique 

▪ Lésions crâniennes 

Les nourrissons et les enfants en bas âge (inférieur à 8 ans) ont une tête 

disproportionnée par rapport au reste de leur corps, ceci ajouté au fait que 

leur musculature cervicale est faible, explique la fréquence élevée du TC. 

Par ailleurs, le TC grave est la principale cause de mortalité en traumatologie 

pédiatrique. Plusieurs raisons anatomophysiologiques peuvent l’expliquer. Les 

nourrissons ont un crâne incomplètement ossifié, avec des sutures crâniennes 

ouvertes et un cerveau moins myélinisé, ces éléments expliquent que le 

cerveau est moins bien protégé chez les petits enfants et que des 

traumatismes considérés comme légers peuvent entraîner des lésions 

cérébrales significatives [8]. 

De fait, les lésions cérébrales diffuses sont bien plus fréquentes chez 

l’enfant que chez l’adulte, en revanche chez les enfants âgés de plus de 2 ans, 

les hématomes sous- et extraduraux isolés sont peu fréquents (inférieurs à 

10%). Associé à d’autres lésions traumatiques (fractures spiroïdes des os 

longs, des côtes, lésions cutanées notamment), l’hématome sous-dural doit 

faire suspecter un « syndrome du bébé secoué » et faire prendre les mesures 

conservatoires qui s’imposent. 

En plus des lésions cérébrales primaires peuvent s’ajouter des lésions 

cérébrales secondaires: ce sont les fameuses agressions cérébrales 

secondaires d’origine systémique (ACSOS). 

Le mécanisme physiopathologique de ces ACSOS ne diffère pas de celui 
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de l’adulte : l’hypotension artérielle et la détresse respiratoire avec hypoxémie 

sont les mécanismes les plus fréquents. Ainsi, chez l’enfant TC, l’hypo-tension 

artérielle non traitée triple l’incidence des décès [9].De même, l’association 

d’une hypotension artérielle et d’une hypoxémie multiplie par quatre 

l’incidence des décès[16]. Enfin, une vasoréactivité cérébrale particulière de 

l’enfant explique la survenue fréquente de réactions hyperhémiques suivant 

un épisode ischémique : l’œdème cérébral (brain swelling) (Fig. 1) est à 

l’origine d’aggravation neurologique consécutive à une forte augmentation du 

débit sanguin cérébral avec pour corollaire une augmentation de la pression 

intracrânienne [10]. 

 

 

Figure 1. Scanner cérébrale montrant un aspect d’œdème cérébrale diffus. 

Noter l’effacement des structures ventriculaires et des sillons corticaux. 

▪ Lésions rachidiennes 

Les lésions du rachis sont rares chez l’enfant, représentant moins de 5% 

de l’ensemble des traumatismes du rachis, mais leur pronostic est mauvais 

[11-12]. Chez l’enfant, pour des raisons anatomiques, 60% à 80% des atteintes 

traumatiques du rachis touchent le rachis cervical [13]. 
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Les lésions constatées varient avec l’âge de l’enfant. Chez l’enfant de 

moins de 8 ans, les lésions observées sont plus volontiers des luxations 

cervicales hautes, alors que chez l’enfant de plus de 8 ans les lésions sont 

plutôt des fractures cervicales basses (Fig. 2,3). Les conséquences 

physiopathologiques de ces luxations sont liées au traumatisme de la moelle 

épinière, qui entraîne la disparition de l’activité sympathique, responsable 

d’une vasoplégie et donc d’une hypovolémie relative. Par ailleurs, il existe 

également une hypertonie relative du système nerveux parasympathique 

responsable de bradycardies parfois extrêmes, voire d’arrêt cardiorespiratoire, 

notamment lors de stimulations (aspirations bronchiques). À la différence des 

arrêts cardiorespiratoires survenant dans un contexte d’hypovolémie vraie 

(hémorragies graves), ceux consécutifs à une lésion cervicale haute semblent 

de meilleur pronostic, car ils sont plus sensibles à l’utilisation d’amines 

vasopressives . De fait, en l’absence d’hypovolémie vraie chez un enfant dans 

le coma, dont l’examen clinique est souvent pauvre, un arrêt cardiorespiratoire 

rapidement réversible après injection d’adrénaline est très évocateur d’une 

lésion cervicale haute [11]. 

Les jeunes enfants sont à risque accru de lésions de la moelle épinière 

sans anomalie radiographique (spinal cord injury without radiological 

abnormalities [SCIWORA]), notamment en raison de la souplesse des ligaments 

et du rachis, qui permet à la colonne cervicale de s’étirer plus loin que la moelle 

épinière ne peut le tolérer [12]. Une des particularités des traumatismes du 

rachis chez l’enfant consiste donc en l’existence de ces classiques SCIWORA, 

identifiées en 1982 par Pang et Wilberger [21](Fig. 2). Ainsi, 50% à 60% des 

enfants présentant une lésion médullaire n’ont pas d’anomalies radiologiques 
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associées (SCIWORA)(Fig. 2). Chez l’enfant, ces lésions rachidiennes 

prédominent habituellement en région cervicale haute (C1-C2), surtout chez le 

petit enfant, puis au rachis dorsal (D10). Même si ces lésions sont relativement 

rares chez l’enfant, leurs conséquences dramatiques lorsqu’elles sont 

méconnues impliquent qu’elles soient systématiquement suspectées chez tout 

enfant polytraumatisé, jusqu’à preuve définitive de l’intégrité du rachis, qui 

n’est parfois confirmée qu’au réveil, et imposent la mise en place d’une 

minerve cervicale. 

 

 

Figure 2. Aspect en imagerie par résonance magnétique d’une atteinte 

médullaire sans anomalie radiologique (flèche). 
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Figure 3. Radiographie du rachis cervical de profil montrant une luxation 

atlanto-occipitale chez un enfant de 8 ans. Il existe une rupture de 

l’alignement des vertèbres cervicales, avec une augmentation importante de 

l’espace atlanto-occipital (flèche). 

 

3. Particularités de l’atteinte thoraco abdominale 

▪ Lésions thoraciques 

La généralisation des explorations scanographiques (TDM) du corps 

entier a permis de mettre en évidence la fréquence des atteintes thoraciques 

chez les enfants traumatisés graves. Ces traumatismes du thorax s'intègrent 

dans le cadre d'un polytraumatisme dans 82% des cas. 

Si les fractures costales sont rares, et témoignent toujours d’un 

traumatisme particulièrement sévère, les contusions thoraciques 

diagnostiquées à la TDM sont-elles très fréquentes. Elles s’accompagnent de 

pneumothorax ou d’hémothorax dans environ 40% des cas. Ceux-ci peuvent 

prendre un caractère rapidement compressif en particulier chez les plus 
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petits[14]. 

Si le retentissement respiratoire de ces lésions est initialement majeur 

en présence d’un TC grave par l’hypoxie et l’hypercapnie qu’elles entraînent, 

leur évolution est le plus souvent favorable avec un taux de complications 

(ARDS, pneumopathies acquises) relativement faible. 

Les lésions vasculaires sont exceptionnelles (moins de 0,1 %) chez les 

enfants survivants, et ne sont intégrées que dans le cadre de traumatismes 

thoraciques très sévères. Les contusions myocardiques n’entraînent le plus 

souvent aucune conséquence clinique, et ne sont le plus souvent objectivées 

que lors d’échographie systématique [15]. 

L’asphyxie traumatique est une entité particulière dont le retentissement 

est essentiellement vasculaire cérébral par hyperpression veineuse 

cervicocéphalique. Elle doit être évoquée devant tout masque facial 

ecchymotique chez un enfant victime d’une compression thoracique aiguë. 

▪ Lésions abdominales 

Intégrés dans un traumatisme grave, elles résultent de mécanismes 

complexes de distraction, et d’accélérations linéaires et rotatoires, plus ou 

moins associés à un impact direct. Elles sont la première cause de choc 

hémorragique chez l’enfant polytraumatisé. Les lésions spléniques et 

hépatiques sont les lésions les plus fréquentes, constituant jusqu’à 75 % des 

lésions. On trouve ensuite les lésions rénales (15 %), et les lésions 

pancréatiques (3 à 5 %). Les lésions d’organes creux sont plus rares, mais 

peuvent se rencontrer chez près de 50 % des enfants victimes d’un accident de 

voiture à forte cinétique en étant incorrectement ceinturés [16]. 

Leur diagnostic précoce est difficile en l’absence d’aéro-péritoine massif 
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ou de signes péritonéaux. Un signe cutané de passage de la ceinture doit les 

faire rechercher activement. Les lésions hépatospléniques les plus 

fréquemment observées chez l’enfant sont parallèles à la segmentation 

anatomique, et comportent ainsi rarement des atteintes des gros vaisseaux 

segmentaires. 

Dans la très grande majorité des cas, l’augmentation de la pression 

intra-abdominale liée à l’hémopéritoine (Figure 4) suffit, à elle seule, à assurer 

rapidement l’hémostase spontanée. Le traitement conservateur de ces lésions 

est de ce fait la règle. Seule la présence d’un blush vasculaire et d’une 

instabilité hémodynamique persistante peut faire poser une indication 

chirurgicale. L’expérience du traitement endovasculaire de ces lésions chez 

l’enfant reste anecdotique. 

 

 

Figure 4. Contusion (fracture) hépatique avec hémopéritoine traité de façon 

conservatoire non opératoire, chez un enfant de 5 ans. 
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4. Particularités de l’atteinte osseuse périphérique et vasculaire 

▪ Lésions orthopédiques 

Les atteintes osseuses périphériques font partie des atteintes 

traumatiques les plus fréquentes lors des traumatismes graves. Elles sont 

retrouvées dans plus de 70 % des cas [17]. Les enfants ont des os immatures, 

qui sont plus flexibles et sujets aux fractures des cartilages de croissance. 

La spoliation sanguine associée à une fracture isolée, y compris une 

fracture du fémur, est inférieure à celle observée chez l’adulte et n’entraîne 

pas d’instabilité hémodynamique lorsqu’elle est isolée [24, 18]. Dans le cas 

contraire, il faut rechercher une lésion hémorragique associée (thoracique ou 

abdominale), voire un hématome intracrânien chez le jeune nourrisson. 

En dehors des fractures multiples qui peuvent entraîner une 

hypovolémie, elles posent surtout le problème des séquelles fonctionnelles car 

elles surviennent sur un os en croissance. 

Un syndrome des loges peut compliquer ces fractures, notamment à 

l’avant-bras et à la jambe. Ce syndrome survient lorsque la pression dans une 

loge musculaire augmente, compromettant la microcirculation. La nécrose 

musculaire peut apparaître si la pression dans une loge musculaire dépasse 30 

mmHg pendant plus de 8 heures. Sur un muscle sain, il est admis que 

l’ischémie survient dès que la pression dans la loge dépasse la pression 

artérielle diastolique de 10 mmHg [19]. Chez des enfants en état de choc, de 

faibles augmentations de la pression dans les loges musculo aponévrotiques 

peuvent induire une souffrance musculaire ou nerveuse. Le diagnostic de 

syndrome des loges est clinique. La douleur, la tension de la loge, les 

paresthésies, en sont des signes classiques. La disparition du pouls est un signe 
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tardif. Lorsque la clinique est peu contributive (TC, sédation, patient non 

coopérant), une mesure de la pression dans la loge peut être effectuée. Il 

n’existe pas de valeur-seuil validée chez l’enfant permettant d’affirmer le 

syndrome des loges. Différentes valeurs ont été proposées et des auteurs 

recommandent la fasciotomie quand la pression dans la loge dépasse : 30 

mmHg [20], 45 mmHg [21], 20 mmHg en dessous de la pression artérielle 

diastolique [22] ou 30 mmHg en dessous de la pression artérielle moyenne 

(PAM)[23]. 

▪ Lésions vasculaires 

Les atteintes vasculaires directes secondaires aux fractures osseuses 

sont peu fréquentes chez l’enfant. Il s’agit alors de fractures supra 

condyliennes de l’humérus, de l’extrémité distale du fémur, de dislocations 

du genou ou de fractures du bassin [25]. Le plus souvent, le pouls est absent; 

mais la présence d’un pouls n’exclut pas la lésion artérielle. 

La mesure de la vélocité Doppler permet de suspecter une lésion 

artérielle. 
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II. EPIDEMIOLOGIE : 

1. Incidence : 

D’après l’École de Santé Publique de Harvard, environ 57 millions de 

personnes ont recherché des soins pour un traumatisme grave à un moment 

donné de leur vie, et au moins dix millions de ces cas ont été assez graves 

pour entraîner la mort ou nécessiter une hospitalisation[24]. Aux États-Unis, 

rien que les traumatismes crâniens pédiatriques sont estimés avoir causé 

environ 1 484 décès, 17 930 hospitalisations et 641 935 visites aux services 

des urgences en 2013[25]. 

Les traumatismes graves sont fréquents chez les enfants, avec environ 

trois millions de cas signalés chaque année dans le monde et 35 000 

hospitalisations annuelles rien qu’au Royaume-Uni[26,27]. Une étude menée 

sur une cohorte néo- zélandaise à partir de 1977 a révélé que 151 personnes, 

soit environ 1 %, avaient été hospitalisées pour un traumatisme grave avant 

l’âge de 26 ans[28]. 

L’incidence des traumatismes graves pédiatriques varie à travers le 

monde. Dewan et al.[27] ont réalisé une revue qualitative des traumatismes 

graves pédiatriques à l’échelle mondiale, et les résultats de leur étude ont 

révélé que l’incidence variait, allant de 12 en Suède à 486 en Australie pour 100 

000 enfants/an. 

Aux États-Unis, les traumatismes graves touchent 475 000 enfants 

chaque année, entraînant plus de 2 600 décès liés aux traumatismes graves, 

37 000 hospitalisations et 435 000 visites aux services des urgences. 

L’incidence des hospitalisations est de 70 cas pour 100 000 enfants/an aux 

États-Unis[29,30]. En Allemagne, Bruns et al. ont rapporté 10,2 millions 
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d’hospitalisations, 458 844 cas de traumatismes graves et une incidence de 

687 cas pour 100 000 enfants/an entre 2014 et 2018, avec un taux de 

mortalité de 0,67 cas pour 100 000 enfants/an[31]. 

Dans notre série 52 patients ont présenté un traumatisme grave durant 

la période s’étalant entre le 1er javier 2022 et 1er octobre 2023. 

Tableau 4 : Comparaison de l’incidence des traumatismes crâniens dans la 

population pédiatrique selon les différentes séries de la littérature 

Auteurs                                    Année               Localisation géographique Traumatisme crânien 

Incidence (CI 95%) 
Reid et al. [32] 

2001 Minnesota Grave 73,5/100000 

 
Masson et al. [33] 2001 

Sud-ouest de la 

France 
Grave 8,4/100000 

Ventsel et al.[34] 2008 Estonie Grave 36/100000 

Koepsell et al. [35] 2011 Washington Grave 0,8/100000 

Valdivia-Tangarife et al. 

[36] 
2018 

Ouest du 

Mexique 

Modérée 

Grave 

19,4/100000 

5,1/100000 

 
Olsen et al. [37] 2019 Oslo 

Modérée 

Grave 

2,4/100000 

2,9/100000 

 
de Souza et al. [38] 

 

2023 

 

Brésil 

Tous 

traumatisme 

crânien 

 

45,3/100000 
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2. Age : 

Les traumatismes graves chez les enfants sont des événements 

dévastateurs qui peuvent avoir des conséquences profondes sur leur 

développement physique, cognitif, émotionnel et social. 

Les enfants sont plus susceptibles de subir des traumatismes graves en 

raison de leur niveau d'activité, de leur immaturité cognitive, de leur 

possession d’une tête plus grande par rapport au reste du coreps, et de leur 

développement incomplet du système nerveux central. 

La moyenne d’âge dans notre série était de 7,3 ans avec des extrêmes 

allant de 3 mois à 15 ans. 

Le tableau x montre que nos résultats sont proches de ceux retrouvés 

dans la littérature. 

Tableau 5 : Comparaison de l’âge moyen de survenue du traumatisme dans 

notre étude aux différentes séries de la littérature 

Auteur              Année   Pays                         Moyenne d’âge en année 

Ducrocq et al.[39] 2006 France 7+/_5 

Chaintanya et al.[40] 2018 Inde 5,5 

Jochems et al.[41] 2021 Pays-bas 10,4 

 
Arango et al.[42] 

 

2021 
USA 

Colombie 

7,7 

6,6 

Barcenas et al.[43] 2022 Tanzanie 10,12 

Notre série 2024 Maroc 7,3 
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3. Sexe : 

Les études épidémiologiques ont souvent rapporté une prépondérance 

des traumatismes graves chez les garçons par rapport aux filles. Plusieurs 

facteurs peuvent contribuer à cette disparité. 

Tout d'abord, les activités physiques et les comportements à risque 

peuvent différer entre les sexes. Les garçons sont parfois plus enclins à 

participer à des activités sportives et à des jeux qui comportent un risque accru 

de blessures. Les stéréotypes de genre peuvent encourager les garçons à 

adopter des comportements plus téméraires ou agressifs, ce qui peut 

augmenter leur exposition aux situations dangereuses et, par conséquent, aux 

traumatismes graves. 

Ce qui rejoint les résultats retrouvés dans notre série où on observe une 

prédominance masculine avec un sex ratio garçon/fille à 1,6. 

Tableau 6 : Comparaison du sex ratio de notre étude aux différentes séries 

de la littérature 

Auteurs Année Pays Sex Ratio Garçon/Fille 

Ducrocq et al.[39] 2006 France 2,03 

Ventsel et al.[34] 2008 Estonie 1,32 

 

Arango et al.[42] 

2021 USA 

Colombie 

1,06 

2,18 

Barcenas et al.[43] 2022 Tanzanie 2,25 

de Souza et al. [38] 2023 Brésil 2,3 

Notre série 2024 Maroc 1,6 
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4. Mécanisme : 

Les mécanismes accidentels les plus fréquents à l’origine des TC sont 

les chutes, les accidents de la voie publique (AVP), les agressions [7]. Les types 

de blessures subies par un enfant dépendent de son âge et de la gravité de 

l'incident. Les chutes et défenestrations prédominent chez les moins de 6 ans 

et représentent environ 30 % de la pathologie traumatique infantile. Les chutes 

de faible hauteur s’observent chez les nourrissons, alors que les AVP 

prédominent chez les plus de 6ans [6]. 

Dans l’étude mené par Arango et al.[42] Les accidents de la route 

étaient la principale cause de blessure dans les deux établissements (PCH « 

Phoenix Children’s Hospital USA » 51,5 % et NUH « Neiva University Hospital, 

Colombia (NUH) » 68,6 %), ce qui rejoint l’étude mené par Barcenas et al.[43] 

où Le mécanisme de blessure le plus courant dans tous les groupes d'âge était 

l'accident de la route (RTI) à 64,4 %, suivi des chutes à 19,8%. Dans notre série, 

les résultats obtenues rejoignent la littérature, les accidents de la voie publique 

occupent le premier rang avec 56% des cas, suivi des chutes avec 36% des cas, 

avec enfin les agressions (4%) et les accidents domestiques (4%). 
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Tableau 7 : Comparaison des mécanismes lésionnels retrouvés dans notre 

étude aux différentes séries de la littérature Arango et al.[42] Olsen 

                    Barcenas Al- 

 

 

 

 

 

 

 

5. Délai de transport : 

Les premières heures post-traumatique sont les plus à risque d’ischémie 

cérébrale, d’où l’intérêt d’une prise en charge précoce et spécialisée. 

L’organisation logistique doit s’efforcer de transporter ces patients 

rapidement vers des structures pluridisciplinaires qui font encore défaut dans 

notre contexte. 

Selon Arango et al.[42], la plupart des patients ont été transférés depuis 

le lieu de l'accident ou leur domicile vers PCH (68,0 %). Les transferts en 

provenance d'un autre hôpital étaient la source la plus courante pour les 

patients recevant des soins à NUH (80 %). En conséquence, le temps total 

écoulé entre la blessure et l'arrivée à l'hôpital traitant était significativement 

plus long à NUH (NUH 5 h et 31 min, PCH 1 h et 51 min, p = 0,025). Dans notre 

cas, le délai de transport par rapport au traumatisme était <1H dans 11% des 

cas, entre 1H-6h dans 62% des cas, et enfin >6H dans 27% des cas. La majorité 

des cas admis après 6h concernait des traumatismes négligés ou des transferts 

Auteurs 

 
Mécanisme 

 
PCH (USA) 

NUH 

(COLOMBIE) 

et al. 

[37] 
et al.[43] 

Busaidi et 

al.[44] 

Notre série 

Accident de la 

voie Publique 

(AVP) 

 

51,5% 

 

68,6% 

 

37% 

 

64,2% 

 

60,87% 

 

56% 

Chute 31,8% 17,1% 41% 19,6% 19,56% 36% 

Agressions 9,1% 5,7% 4% NP NP 4% 

Autres 7,5% 8,5% 18% 16,2% 19,56% 4% 
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inter-hospitalier par manque de prise en charge spécialisée ; ce qui rejoint les 

résultats observés de le NUH. 

6. Mode de transport : 

Une prise en charge médicalisée sur les lieux de l’accident semble 

réduire significativement la mortalité́ des adultes après TC grave 

comparativement à une prise en charge non médicalisée (31 versus 40 %), et 

cela pour des lésions cérébrales et une réanimation ultérieure 

comparables[45]. Ces résultats semblent extrapolables à l’enfant[46]. Les 

principaux objectifs de la prise en charge pré́-hospitalière consistent à 

rechercher et traiter les détresses vitales immédiates: respiratoire, circulatoire 

et neuro- logique, ce qui contribue à éviter l’apparition et/ou à traiter les 

ACSOS [14,47]. 

Il faut en particulier lutter activement contre les deux facteurs majeurs 

de pronostic défavorable que sont l’hypotension artérielle et l’hypoxémie 

(PaO2 < 60–65 mmHg ou une saturation inferieure à 90%), dont l’association 

multiplie par quatre le risque de mortalité́[13]. Dans notre contexte, le 

transport était non médicalisé dans 67% des cas, alors qu’il était assuré par un 

personnel médical ou paramédical dans 33% des cas. La quasi-totalité des 

transports médicalisé concernait des transferts inter- hospitalier et était assuré 

par le service d’aide médicale urgente (SAMU), ou concernait des transferts en 

provenance de structure privé. 

7.  Fréquence selon les mois : 

Dans l’étude mené par Koepsell et al. [35], les taux d'incidence des 

traumatismes graves variaient quelque peu selon le trimestre du calendrier ; 

généralement, des taux plus élevés étaient observés pendant les mois plus 
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chauds (d'avril à septembre) que pendant les mois plus froids (d'octobre à 

mars), mais ces différences n'atteignaient pas de signification statistique (p > 

0,3 ; 5 degrés de liberté). Ceci peut être expliqué par l'augmentation des 

activités extérieures, des vacances scolaires qui changent les habitudes 

quotidiennes, de la pratique accrue de sports et de loisirs, de la circulation 

routière plus dense due aux déplacements familiaux en période estivale. Dans 

notre série, la répartition des admissions selon les mois se caractérise par un 

pic au mois de Juillet avec un taux d’hospitalisation à 19% soit 10 patients. 
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III. Évaluation de la gravité 

1. Critères d’envoi d’un Service médical d’urgence régional 

(Smur) 

Les éléments à rechercher sont ceux qui vont conduire à poser le 

diagnostic de traumatisme grave ou de polytraumatisme et reposent 

essentiellement sur les critères de Vittel [26, 27] (Tableau 1). 

Paramètres physiologiques GCS <13 

PAS <90 mmHg 

SpO2 <90% 

Réanimation préhospitalière Ventillation mécanique 

Remplissage >1000 ml- Catécholamines -

Transfusion 

Pantalon antichoc gonflé 

Cinétique lésionnelle Éjection du véhicule - Projection 

Passager décédé dans le même 

véhicule Chute >6m 

Projection/écrasement 

Blast 

Appréciation globale 
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Lésions anatomiques Trauma pénétrant au-dessus des genous 

et/ou des coudes, de la tête, du cou du throax 

et de l’abdomen Volet thoracique 

Brûlure >15% et/ou de la face et/ou des voies 

aériennes supérieurs 

Suspicion d’inhalation de fumée 

Hypothermie <32 °C 

Suspicion de fracture instable du 

bassin Suspicion d’atteinte 

médullaire 

Amputation au niveau du poignet, de la cheville 

ou au- dessus 

Ischémie aigue de membre 

Terrain Âge >65 ans ou <5 ans 

Insuffisance cardiaque ou 

coronaire Grossesse (2e et 3e 

trimestres) Trouble de la crase 

sanguine 

 

Tableau 1. Critères de Vittel utilisés pour définir la sévérité d’un traumatisme. 
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Plusieurs de ces critères ne sont pas adaptés à l’enfant ou ne sont plus 

d’actualité. Néanmoins, les recommandations américaines de 2011 sur le triage 

préhospitalier des traumatisés en sont très proches [28]. Ils incluent des 

éléments physiologiques, de cinétique, lésionnels, de réanimation 

préhospitalière et de terrain du patient. Bien qu’un bon nombre de ces 

éléments soient accessibles à l’interrogatoire téléphonique, ces critères sont 

surtout adaptés à une population adulte. Quoi qu’il en soit, il faut rechercher 

un mécanisme lésionnel de cinétique violente : éjection d’un véhicule, autre 

passager décédé dans le même véhicule, chute de plus de 6 mètres, victime 

projetée ou écrasée, une appréciation globale (déformation du véhicule, 

absence de port du casque ou de la ceinture de sécurité) ou un blast. Si un de 

ces éléments est présent, l’indication de l’envoi, dès l’appel, d’une équipe du 

Smur est posée. En cas de doute sur la présence d’un de ces éléments ou en 

l’absence d’information, l’envoi initial d’une équipe du Smur est à discuter au 

cas par cas [26]. 

Cependant, des travaux remettent en question la fiabilité du mécanisme 

lésionnel chez l’enfant en termes de valeur prédictive de gravité et insistent 

plus sur l’examen clinique initial [29]. 

2. Facteurs de gravité 

Des critères de gravité simples permettent de reconnaître les patients à 

haut risque et d’effectuer un premier tri [30]. 

Ces facteurs concernent : 

- L’âge, qui semble inversement corrélé à la gravité du pronostic, les 

enfants les plus jeunes ayant les moins bons pronostics [31, 32]; 

- La cinétique de l’accident : piéton renversé par un véhicule léger à 
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plus de 40 km/h, chute de plus de 3m de hauteur, accident de 

voiture à grande vitesse, traumatisme pénétrant ou écrasement ; 

- La nature des lésions traumatiques prédominantes : TC avec coma 

d’emblée, lésions multiples, lésion médullaire avec déficit 

neurologique, lésions vasculaires ; 

- Certains scores de gravité : GCS inférieur ou égal à 7 [37, 17] et 

Pediatric trauma score (PTS) inférieur ou égal à 4 [37]; 

- L’hypotension artérielle (pression artérielle systolique [PAS] 

inférieure à 70 + [2 × âge en années]) et l’hypoxie (apnée supérieure 

à 20 secondes, saturation partielle en oxygène inférieure à 90 %, 

pression partielle en oxygène inférieure à 60-65 mmHg) chez un 

enfant TC grave [33, 34]; 

- Anémie chez un enfant TC grave (hématocrite inférieur à 30 % ou taux 

d’hémoglobine inférieur à 8 g.dl-1)[35]. 

L’existence d’un ou plusieurs de ces facteurs doit déclencher une prise 

en charge par une équipe pré hospitalière médicalisée et faire transférer 

directement l’enfant vers un centre de traumatologie, idéalement pédiatrique. 

L’objectif est de pouvoir réaliser, après stabilisation du patient, une 

exploration et un traitement en un temps de l’ensemble des lésions [36]. 

3. Scores de gravité 

Les scores de gravité sont des indices établis pour évaluer la gravité, 

décrire les lésions, réaliser un triage en cas d’afflux de victimes et tenter de 

prédire le pronostic. Ils permettent également de comparer a posteriori des 

patients dont les lésions sont de gravité équivalente, de façon à évaluer l’effet 

des différents traitements mis en œuvre. 
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D’une façon générale, on retrouve deux grands types de score, les 

premiers sont des outils de tri (par exemple GCS [échelle de coma de Glasgow] 

et PTS) et les seconds permettent de mesurer plus précisément la gravité du 

traumatisme (par exemple, injury severity score [ISS]). 

Chez l’enfant, les trois scores le plus largement utilisés dans la 

littérature sont le GCS, le PTS et l’ISS. Un GCS inférieur ou égal à 8 définit un 

coma, et indique l’intubation trachéale et la ventilation mécanique. Le PTS est 

un score simple à calculer cliniquement (Tableau 2), qui permet d’identifier les 

enfants à risque immédiat de décès en l’absence de traitement approprié [38]. 

Critères +2 +1 -1 

Poids (kg) >20 10 – 20 <10 

Liberté des voies 

aériennes 

Normale Maintenue Non maintenue 

Pression artérielle 

systolique (mmHg) 

>90 50 – 90 <50 

État neurologique Réveillé Obnubilé Comateux 

Plaie Aucune Minime Majeur 

Fracture Aucune Fermée Ouverte 

Tableau 2. Pediatric trauma score. 

Chaque item reçoit une cotation, dont la valeur va de -1 à +2. Le 

score total peut donc varier de -6 à +12. Un score inférieur ou égal 

à 7 indique un traumatisme potentiellement grave. 

Parmi les scores de gravité anatomiques, l’ISS est le plus employé, chez 

l’enfant comme chez l’adulte (Tableau 3). Un ISS supérieur ou égal à 25, un 

GCS inférieur à 7 et un PTS inférieur à 4 sont des facteurs de risque 
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indépendants de mortalité chez l’enfant traumatisé grave [38]. Par ailleurs, l’ISS 

est également utilisé pour comparer la qualité de prise en charge des centres 

hospitaliers d’accueil des polytraumatisés. Il est un des deux scores (avec le 

revised trauma score [RTS]) utilisés par la méthodologie TRISS pour effectuer 

ces comparaisons [39]. Le TRISS aboutit au calcul d’une probabilité de survie, 

définie à partir du RTS, de l’ISS et de l’âge du patient. Cette méthodologie, 

validée chez l’adulte, est également utilisable chez l’enfant pour réaliser des 

audits de qualité [39]. 

Les 6 régions anatomiques de l’ISS 

Tête et cou (lésions cérébrales et fractures du crâne, lésions et fracture du rachis 

cervical) Face (lésions de la bouche, oreilles, yeux, nez et os de la face) 

Thorax (lésions de tous les organes intrathoraciques, du diaphragme, de la cage 

thoracique et de la colonne dorsale) 

Abdomen et contenu pelvien (lésions de tous les organes de ces cavités et du 

rachis lombaire) 

Membres, ceinture scapulaire et pelvienne (entorses, fractures, luxations, 

amputations) 

Externes : toute la surface cutanée (plaises, contusions, abrasions et brûlures) 

Score AIS 

Score Gravité 

1 Mineure 

2 Modérée 

3 Sérieuse 

4 Sévère 

5 Critique 

6 Maximale 
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Exemple de calcul de l’ISS 

Régions corporelles Lésions AIS le plus 

élevé 

AIS2 

Tête et cou Contusion cérébrale 

Section complète de la carotide 

interne 

4 16 

Face Plaie de l’oreille 1  

Thorax Fracture des 3e et 4e côtes 

gauches 

2  

Abdomen 

pelvien 

et contenu Hématome rétropéritonéal 3 9 

Membres, ceinture 

scapulaire et plevienne 

Fracture du fémur 3 9 

Externes Abrasions multiples 1 ISS = 34 

 

Tableau 3. Calcul de l’ injury severity score 

L’ISS est la somme des carrés des AIS (abbreviated injury score) les plus élevés 

des trois régions corporelles les plus atteintes. Les six régions corporelles de 

l’ISS sont présentées dans le tableau. Le catalogue des lésions AIS est 

disponible en français dans Santé publique France. Le calcul du score ISS est 

disponible sur le site internet de la Société française d’anesthésie et de 

réanimation [114]. 
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Plus récemment, un nouveau score, le score BIG (base deficit, INR et score 

de Glasgow), établi à partir de facteurs de risque indépendants de décès 

d’enfants victimes de traumatologie de guerre, a été proposé pour prédire la 

mortalité [40]. Ce score est calculé à l’admission de la façon suivante : BIG = 

[(base deficit) + (2,5 × INR) + (15 – score de Glasgow)]. Il a été validé sur un 

effectif d’enfants victimes de traumatologie civile en Allemagne, avec une 

bonne valeur prédictive (aire sous la courbe ROC [receiver operating 

characteristic] de 0,89, intervalle de confiance [IC] à 95 % : 0,87–0,92). La 

probabilité de décès est ensuite calculée comme 1 / (1 + e-x) avec x = 0,2 × 

(BIG score – 5,208) [40]. À titre d’exemple, pour un patient ayant un score BIG 

de 26 (ex : base deficit : 10 ; INR : 3,6 ; GCS : 6), la mortalité prédite est de 

50%, avec une valeur prédictive positive de 65 %, une valeur prédictive négative 

de 93 % et une spécificité de 99 % [40]. 

Un autre score clinique simple, le shock index (SI = fréquence cardiaque 

/ pression artérielle systolique), semble également utile pour prédire le 

pronostic des patients traumatisés, ainsi que la probabilité de transfusion ou 

la nécessité d’admission en soins critiques chez l’adulte comme chez l’enfant 

[41, 42]. Chez l’adulte, le seuil de SI qui discrimine le mieux la gravité est de 1. 

Chez l’enfant, il faut prendre en compte la tranche d’âge du patient pour 

déterminer ce seuil. On parle alors de SIPA (shock index, Pediatric Age-

Adjusted) , avec des seuils de 1,22, 1,0 et 0,9 pour les enfants âgés 

respectivement de 4–6 ans, 7–12 ans et 13–16 ans [42, 43, 44]. 
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Tableau 9 : Comparaison des différents scores retrouvés dans la littérature 

Auteurs               Moyenne PTS (intervalle)       Moyenne ISS (intervalle) 

Orliaguet et al.[69] 7 (-4 à 12) 16 (3-75) 

Ducrocq et al.[39] 3+/-3(-4 à 10) 28+/-12 (4 –75) 

Jochems et al.[41] Non précisé 11 (9-18.5) 

 

Notre série 

4(-2 à 11) 20(2-50) 

IV. Évaluation des détresses vitales 

1. Examen clinique et anamnèse  

Une approche standardisée pour la prise en charge initiale des enfants 

polytraumatisés a été diffusée par l’American College of Surgeons par le 

programme advanced trauma life support(ATLS)[45]. On peut la résumer sous 

la forme d’objectifs initiaux de gestion de l’enfant traumatisé, qui incluent 

notamment d’évaluer rapidement les dommages, déterminer les priorités de 

gestion et procéder à des interventions critiques. La réalisation de ces objectifs 

nécessite une approche systématique et logique. 

L’ordre de priorité dans l’évaluation initiale et le traitement, qu’on 

appelle « examen primaire» (primary survey), est les suivant : 

- A,airway : maintien de la liberté des voies aériennes avec protection du 

rachis cervical; 

- B,breathing : diagnostic et prise en charge de la détresse ventilatoire ; 

- C,circulation : diagnostic et prise en charge de la détresse 

circulatoire avec contrôle de l’hémorragie ; 

- D,disability : évaluation de l’état neurologique ; 

- E,exposure : examen clinique complet et contrôle de 
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l’environnement (prévention de l’hypothermie notamment). 

Des recommandations françaises, concernant la prise en charge des 

traumatisés graves à la phase précoce et le monitorage du patient traumatisé 

grave en pré hospitalier sont disponibles, et prennent en compte les 

particularités de l’enfant, constituant ainsi un parfait complément aux 

recommandations américaines [46, 47]. 

2. Évaluation de la détresse respiratoire 

L’hypoxie est la cause la plus fréquente d’arrêt cardiaque chez l’enfant ; 

c’est également une des deux principales ACSOS chez l’enfant TC grave. Une 

oxygénation et une ventilation adéquates sont indispensables pour maintenir 

l’équilibre acidobasique [35]. 

Les nourrissons et les enfants deviennent hypoxémiques beaucoup plus 

rapidement que les adultes lorsque la ventilation est insuffisante, en raison de 

réserves en oxygène réduites. Les nourrissons et les jeunes enfants ont 

également de petits volumes courants et sont plus à risque de 

barotraumatisme en cas de ventilation artificielle trop agressive. 

Il existe une hyperréactivité laryngée et de l’arbre trachéo bronchique 

chez l’enfant, pouvant être à l’origine de spasmes (laryngo - ou 

bronchospasme) lors de tentatives d’intubation chez un enfant insuffisamment 

sédaté. Enfin, des particularités anatomiques rendent l’obstruction des voies 

aériennes plus fréquente et la ventilation manuelle plus délicate que chez 

l’adulte. En effet, la langue est plus volumineuse et le larynx est plus haut situé. 

Le diamètre des voies aériennes est également plus faible. L’obstruction des 

voies aériennes et une ventilation inadéquate avec hypoxie sont les causes les 

plus fréquentes d’arrêt cardiorespiratoire post- traumatique chez l’enfant [48]. 
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Il faut rapidement vérifier la perméabilité des voies aériennes, s’assurer de 

l’absence de corps étrangers dans la bouche ou le pharynx, et rechercher des 

fractures mandibulaires ou faciales, qui s’associent à un risque important 

d’obstruction des voies respiratoires. Un patient qui est capable de pleurer ou 

de parler normalement est peu susceptible d’avoir une obstruction des voies 

aériennes, mais doit être réévalué régulièrement [35]. 

En même temps qu’il évalue la détresse respiratoire et la traite, le 

clinicien doit immobiliser et protéger le rachis cervical. Puis, au cours de la 

prise en charge initiale, il faut s’efforcer d’éliminer une lésion du rachis 

cervical, en particulier si le patient présente des blessures à la tête ou au cou, 

ou s’il a une conscience altérée. 

Chez la plupart des patients traumatisés, une insuffisance respiratoire 

aiguë signifie que le patient nécessite une intubation en séquence rapide afin 

de traiter ou prévenir l’hypoxie et l’hypercapnie. 

Sécuriser les voies respiratoires, surtout chez les enfants de moins de 3 

ans, peut être difficile en raison des spécificités anatomiques. 

Les raisons conduisant habituellement à l’intubation trachéale des 

patients polytraumatisés incluent une détresse respiratoire aiguë, une 

contusion pulmonaire, une hypoxémie, un volet costal mobile avec respiration 

paradoxale (exceptionnelle chez l’enfant), un choc hémorragique, un PTS 

inférieur ou égal à 7 et un TC grave (GCS inférieur ou égal à 8)[35, 49]. 

L’évaluation de la respiration commence par l’inspection du cou et du 

thorax. Les principales constatations possibles sont une déviation de la 

trachée, des anomalies des mouvements ou de l’ampliation thoraciques, une 

mise en jeu des muscles respiratoires accessoires et des contusions ou des 
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lacérations du thorax ou du cou, un emphysème sous-cutané. En outre, le 

rythme et la profondeur de la respiration doivent être déterminés et les bruits 

respiratoires auscultés [35]. Certaines lésions potentiellement mortelles, 

pouvant compromettre la ventilation, sont volontiers diagnostiquées par un 

examen physique approfondi. Le pneumothorax peut se présenter avec une 

déviation de la trachée, des bruits respiratoires diminués ou absents de façon 

unilatérale, un tympanisme homolatéral à la percussion et une immobilité de 

l’hémi-thorax atteint à l’inspection. Lorsqu’il est compressif, il peut se 

présenter sous la forme d’une détresse circulatoire avec collapsus et signes 

d’insuffisance cardiaque droite aiguë. L’hémothorax est à l’origine d’une 

diminution homolatérale du murmure vésiculaire, associée à une matité à la 

percussion. Il s’associe volontiers, lorsqu’il est volumineux, à des signes de 

mauvaise tolérance hémodynamique. Enfin, il faut penser à la dilatation 

gastrique, favorisée par les pleurs et une éventuelle ventilation au masque de 

l’enfant, qui peut aggraver la détresse respiratoire, voire très rarement en être 

responsable. Le traitement en est simple et repose sur l’introduction d’une 

sonde orogastrique. 

3. Évaluation de la détresse circulatoire 

Une évaluation fiable de l’état cardiovasculaire de l’enfant repose sur 

une parfaite connaissance des valeurs normales de fréquence cardiaque et de 

pression artérielle en fonction de l’âge (Tableau 4). 

En général, les fréquences cardiaque et respiratoire sont plus élevées que 

chez les adultes, et la pression artérielle est plus basse. La limite inférieure de 

PAS normale pour l’âge peut être approchée par la formule suivante pour les 

enfants de plus de 1 an : PAS = 90 mmHg + [2 × (âge en années)]. On parle 
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d’hypotension artérielle si la PAS chute en dessous de 70 mmHg +[2 × (âge en 

années)] ou si la PAS devient inférieure au cinquième percentile pour l’âge [33, 

34]. 

La détresse circulatoire peut conduire à un état de choc. L’état de choc 

se définit comme une insuffisance durable de la microcirculation périphérique 

avec réduction de l’apport d’oxygène aux tissus. Il aboutit à une anoxie 

cellulaire, qui entraîne le métabolisme vers la voie anaérobie et la production 

de lactates. Cet état de choc peut évoluer vers une défaillance multiviscérale 

entraînant le décès, en dépit d’un traitement bien conduit. 

Âge FC (moyenne) 

(battements/min) 

Limite inférieure de 

PAS (mmHg) 

FR (cycles/min) 

Naissance – 6 mois 80 – 180 (140) 60 30 – 60 

6 mois – 1 an 70 – 170 (135) 70 30 – 50 

1 – 3 ans 90 – 150 (120) 72 – 76 24 – 40 

3 – 5 ans 65 – 135 (110) 76 – 80 22 – 34 

5 – 12 ans 60 – 120 (85 – 

100) 

80 – 90 14 – 25 

12 ans – adulte 60 – 100 (80 – 85) 90 12 – 20 

Tableau 4. Signes vitaux normaux selon l’âge. 

 

La principale cause de détresse circulatoire est le choc hémorragique. 

Les autres causes, plus rares (tamponnade, choc spinal, choc cardiogénique 

d’une contusion myocardique, anaphylaxie, etc.), méritent néanmoins d’être 

connues. 
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L’hypovolémie hémorragique est la cause la plus fréquente d’état de 

choc chez les enfants polytraumatisés [50], sa reconnaissance et son 

traitement précoces sont essentiels. On parle de choc compensé lorsqu’il y a 

eu une perte de sang importante, mais que la pression artérielle est 

maintenue par la tachycardie et la vasoconstriction [9]. Un choc non 

compensé se manifeste par une hypotension, en plus de la tachycardie 

(Tableau 5). La tachycardie est généralement le premier signe d’hypovolémie 

chez l’enfant. Par conséquent, l’enfant polytraumatisé qui est froid et 

tachycarde devrait être considéré comme en état de choc, jusqu’à preuve du 

contraire. D’autres signes de choc incluent notamment le pincement de la 

pression pulsée à moins de 20 mmHg, des marbrures cutanées, des 

extrémités froides, un allongement du temps de recoloration cutané au-delà 

de 3 secondes, une oligurie (diurèse inférieur à 0,5 ml/kg/h) voire une 

anurie, une diminution du niveau de conscience et une baisse de la réponse 

à la stimulation nociceptive [35]. Chez l’enfant, le volume sanguin circulant 

rapporté au poids est faible (70 à 80 ml/kg de poids, soit 700 à 800 ml pour 

10 kg), mais l’efficacité des mécanismes de compensation d’une hémorragie 

est importante. Leur réserve physiologique accrue permet aux enfants de 

maintenir leur pression artérielle malgré une perte de 30 % à 40 % du volume 

sanguin total. Ainsi, l’état de choc non compensé avec hypotension artérielle 

est un signe tardif qui exige une prise en charge immédiate. Chez le 

nourrisson, un choc non compensé avec une hypotension est accompagné 

dans les premières étapes d’une tachycardie, qui évolue vers la bradycardie 

dite paradoxale si la perte de sang se poursuit [35,51]. Cette bradycardie 

précède de peu l’arrêt cardiaque par désamorçage, en l’absence de 
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remplissage vasculaire rapide. 

 Classe I 

très léger 

Classe II 

léger 

Classe III 

modéré 

Classe IV 

sévère 

% perte sanguine <15% 15% - 30% 30% - 40% 40% 

Fréquence cardiaque Normal Tachycardie Tachycardie Tachy – voire 

bradycardie 

Fréquence respiratoire Normal Polypnée 

légère 

Polypnée 

modérée 

Polypnée, 

bradypnée ou 

apnée 

Pression artérielle Normal ou 

hypertension 

Normal ou 

hypotension 

Hypotension Hypotension 

Pouls périphériques Normaux Normaux ou 

diminués 

Faibles ou 

absents 

Absents 

Peau Chaude et 

rose 

Extrémités 

froides et 

moites 

Extrémités 

froides et 

pâles 

Extrémités 

froides, pâles 

cyanosées 

Temps de recoloration 

capillaire 

Normal Prolongé Très prolongé Très prolongé 

État mental Légèrement 

anxieux 

Légèrement 

anxieux 

Confus 

Combatif 

Très anxieux 

Confus 

Léthargique 

Très confus 

Léthargique 

Comateux 

Diurèse Normal Oligurie 

modérée 

Oligurie nette Anurie 

Tableau 5. Classification du choc hémorragique. 
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Le reste de l’évaluation doit mettre l’accent sur la recherche des sources 

de saignement et d’éventuelles autres causes d’instabilité hémodynamique : 

- Un saignement extériorisé : plaie d’un gros vaisseau (par 

exemple, plaie du Scarpa avec lésion artérielle fémorale), 

amputation de membre, plaie du cuir chevelu (à suturer dès 

que possible), etc. ; 

- Une douleur abdominale suggérant un hémopéritoine ou un 

hématome rétropéritonéal ; 

- Un traumatisme thoracique avec pneumothorax sous tension, 

hémothorax ou tamponnade cardiaque ; 

- Une lésion de la moelle épinière à l’origine d’un choc spinal ; 

- Un choc anaphylactique ; 

- Une fracture ouverte hémorragique ; 

- Chez un nourrisson TC en état de choc hémorragique, il faut 

savoir évoquer l’hématome extradural, qui peut être 

responsable d’une spoliation sanguine importante à l’origine 

de cet état de choc. 

Dans ce cas, la détresse circulatoire peut devancer la survenue de la 

détresse neurologique. 
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4. Évaluation de la détresse neurologique 

L’évaluation de la détresse neurologique comprend la détermination du 

niveau de conscience [35] en utilisant le GCS ou le GCS pédiatrique, une échelle 

validée pour les enfants de 2 ans et moins (Tableau 6)[52]. 

Échelle adulte Échelle pédiatrique 

Ouverture des yeux  

Spontanée 4 Comme chez l’adulte 

Au bruit 3  

À la demande 2  

Aucune 1  

Meilleure réponse verbale  

Orientée 5 Comportement social 5 

Confuse 4 Pleurs consolables 4 

Inappropriée 3 Cris incessants 3 

Incompréhensible 2 Agitation, gémissements 2 

Aucune 1 Aucune 1 

Meilleure réponse motrice  

Obéit aux ordres 6 Comme chez l’adulte 

Localise la douleur 5  

Inadaptée 4  

Flexion à la douleur 3  

Extension à la douleur 2  

Aucune 1  

Tableau 6. Score de Glasgow et son adaptation pédiatrique. 
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Il faut au cours de l’examen clinique, rechercher les réflexes pupillaires 

et les réflexes du tronc cérébral. Des pupilles asymétriques (anisocorie) ou fixes 

et dilatées indiquent un engagement cérébral et la nécessité de prendre des 

mesures énergiques et immédiates pour lutter contre l’hypertension 

intracrânienne (HIC) menaçante. La présence de signes de localisation doit faire 

immédiatement évoquer la possibilité d’un hématome intracrânien. Il est à 

noter que, chez le nourrisson, un hématome intracrânien peut être 

responsable d’un choc hémorragique. Dans ce cas, les signes de détresse 

circulatoire peuvent être au premier plan et précéder l’apparition des 

signes de détresse neurologique. L’alternance de phases de somnolence et 

d’agitation doit faire suspecter un TC grave. 

Alors que chez l’adulte le GCS est un indicateur pronostique reconnu, il 

ne permet pas toujours de prédire l’évolution chez l’enfant. Néanmoins, un 

GCS inférieur ou égal à 8 indique un TC grave et doit faire poser l’indication 

de l’intubation trachéale et de la ventilation mécanique. 

5. Syndrome du compartiment abdominal 

La présence d’un épanchement abdominal, quelle qu’en soit la cause ou 

la nature (primitif ou secondaire), peut induire une augmentation de la pression 

intra-abdominale (PIA) responsable d’un syndrome du compartiment 

abdominal (SCA)[53, 54]. 

Cette augmentation de la PIA peut avoir des conséquences respiratoires 

et hémodynamiques [55]. Les effets respiratoires comprennent la genèse 

d’atélectasies basales avec diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle, 

pouvant aboutir à une détresse respiratoire aiguë. L’augmentation de la PIA 

peut également compromettre la perfusion des organes abdominaux. Parmi 
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ceux-ci, les reins sont particulièrement exposés, ce d’autant plus qu’il existe 

un état de choc associé. Le SCA peut donc induire ou aggraver une insuffisance 

rénale aiguë. Par ailleurs, l’augmentation de la PIA peut compromettre la 

circulation splanchnique, conduisant à une ischémie mésentérique. Enfin, une 

hyperpression abdominale, par la gêne au retour veineux qu’elle engendre, 

peut induire une baisse du débit cardiaque avec majoration de l’état de choc. 

Le diagnostic de SCA fait appel à la mesure de la PIA par voie vésicale. Il 

n’existe pas de valeur seuil chez l’enfant permettant d’affirmer le SCA. Au-delà 

d’une PIA de 25 mmHg, certains ont suggéré qu’une laparotomie à visée 

décompressive pourrait être nécessaire[56]. 

6. Évaluation de la coagulopathie du choc hémorragique 

traumatique 

Un des principaux défis dans le contexte d’hémorragie traumatique est 

la lutte contre la triade létale, qui associe hypothermie, acidose et 

coagulopathie [57, 58] : 

- Dans le cadre du polytraumatisme, l’hypothermie est d’origine 

multifactorielle. 

Les principaux facteurs qui l’induisent sont : la température ambiante, les 

lésions cutanées qui altèrent les capacités de la peau à maintenir l’homéostasie 

thermique, la perfusion de solutés à température ambiante et de produits 

sanguins labiles (PSL) non réchauffés, et enfin l’anesthésie générale qui altère 

les mécanismes de régulation de la température centrale. Enfin, l’état de choc 

lui-même entraîne une déplétion des stocks énergétiques en ATP (adénosine 

triphosphate) et une baisse de la thermogenèse. L’enfant est encore plus à 

risque d’hypothermie car il possède une surface cutanée proportionnellement 
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plus importante que l’adulte et des capacités de thermogenèse plus faibles 

que les adultes. Comme chez l’adulte, il existe chez l’enfant une relation 

directe entre la gravité de l’hypothermie à l’admission et le risque de décès 

[59] ; 

- L’acidose est également d’origine multifactorielle chez le 

polytraumatisé. 

Elle est souvent à trou anionique augmenté en rapport avec la production 

de lactates lors du choc, mais peut aussi être due à l’apport de solutés 

cristalloïdes (acidose hyperchlorémique) ou à la transfusion massive de 

concentrés de globules rouges (CGR) dont le pH peut descendre jusqu’à 6,6 

[61]. Les effets délétères de l’acidose sur la coagulation ont été observés chez 

l’adulte et chez l’enfant [57, 58, 60, 62] ; 

- La coagulopathie du polytraumatisé est elle aussi multifactorielle et 

complexe. 

Elle est liée aux facteurs présentés précédemment, mais aussi à la perte 

d’une partie du pool de plaquettes et de facteurs de coagulation lors de 

l’hémorragie, ainsi qu’à la consommation des facteurs d’hémostase et à 

l’hémodilution liée aux volumes de cristalloïdes ou de colloïdes perfusé [63, 

64]. Il existe également une surconsommation des facteurs de coagulation qui 

s’apparente à une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD). Les autres 

facteurs pouvant jouer un rôle incluent l’anémie qui, avec l’hémodilution et la 

baisse de l’hématocrite, diminue la margination des plaquettes et leur capacité 

d’activation au contact de la lésion endothéliale, 
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ainsi que l’hypocalcémie qui survient soit à la suite de l’hémodilution, 

soit par chélation, par les citrates anticoagulants contenus dans les PSL lors 

d’une transfusion massive [65]. Un travail a montré une corrélation entre la 

mortalité des enfants polytraumatisés et la valeur d’INR (international 

normalized ratio) à l’admission, avec un odds ratio de risque de décès de 3,77 

(p < 0,001) pour un INR supérieur ou égal à 1,3 [66]. 

Tableau 8 : Comparaison des résultats de l’examen clinique de notre série 

aux différentes séries de la littérature 

                Steyerberg et al.[55] (USI)  Gao et al.[56] (USI) Barcenas et al.[43]   Notre séri 

 

 ≤8 47,8% 42% 12,9% 54% 

GCS 9 et 12 16,3% 26% 11% 30,7% 

≥13 35,8% 32% 75,2% 15,32% 

 

État des pupilles 

Anisocorie 6,6%  

21% 

 

NP 

23% 

Mydriase 

bilatérale 

12,2% 4% 

Hypotension 

artérielle 

 13,4% 3,3% 8,4% 32,6% 

Hypoxie 13,4% 16% 8,8% 21,1% 

 

 

CLINIQUE 
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Orientation hospitalière des enfants traumatisés 

La prise en charge d’un enfant présentant un traumatisme grave 

nécessite une organisation préalable au sein d’une équipe multidisciplinaire, 

bien rodée, fonctionnant suivant des protocoles bien établis [67, 26] (Figure5). 

L’organisation médicale peut en effet contribuer à améliorer le pronostic 

des enfants traumatisés. Les principaux facteurs qui peuvent jouer un rôle sont 

la diffusion de protocoles pour le triage et le traitement, une réanimation 

préhospitalière immédiate, un système de centres de traumatologie spécialisés 

régionaux avec admission précoce et le développement d’unités de 

réanimation pédiatrique spécifiques [26]. 

La prise en charge des enfants victimes d’un traumatisme grave, en 

particulier des enfants victimes de TC grave, dans un centre spécialisé de 

traumatologie pédiatrique ou, à défaut, dans un centre de traumatologie pour 

adulte où les équipes possèdent des compétences pédiatriques, permet de 

réduire la morbimortalité [68, 29]. Deux travaux français confirment l’intérêt 

de la régionalisation et de la nécessité d’un transfert dans un service de 

traumatologie pédiatrique et vont donc dans le même sens [69, 70]. Ces 

résultats expliquent que les recommandations de la Société française 

d’anesthésie et de réanimation sur la prise en charge des TC graves à la phase 

précoce préconisent de prendre en charge l’enfant victime d’un TC grave dans 

un centre de traumatologie pédiatrique ou, à défaut, dans un service de 

traumatologie pour adultes avec des compétences pédiatriques [71]. 

Un travail d’analyse des risques de sous- et surtriage a été réalisé en 

adressant à des médecins urgentistes un questionnaire de prise en charge d’un 

enfant traumatisé, établi à partir d’un scénario présentant un enfant arrivé aux 
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urgences avec randomisation de la gravité en sévère ou non sévère [72]. Dans 

un cas, la sévérité du traumatisme nécessitait le transfert du patient vers un 

service spécialisé en traumatologie pédiatrique ; dans l’autre cas, la prise en 

charge aux urgences était indiquée. Le cas « non sévère » a été classé sévère 

dans 46 % des cas et une indication de transfert a été posée dans 34 % des cas, 

correspondant à un surtriage. Le cas sévère a été correctement identifié par 

90 % des médecins, mais le transfert n’a été envisagé que dans 74 % des cas, 

reflétant un sous-triage de 26 %. Le système préhospitalier français, avec un 

médecin sur les lieux et une régulation médicale, doit permettre d’éviter ce 

type de « dystriage » et d’orienter le bon patient au bon endroit. Une 

collaboration territoriale entre les services spécialisés en traumatologie 

pédiatrique et les services d’urgence (intra- et extrahospitaliers) doit être 

réalisée afin d’améliorer la prise en charge de ces enfants [73]. 

De façon schématique, la sévérité du traumatisme peut être classée en 

trois niveaux : 

o Le niveau 1 qui correspond aux patients en détresse extrême : 

- Détresse respiratoire avec pneumothorax suffocant, plaie trachéale ou 

SpO2 (oxymétrie pulsée) inférieure à 90 % malgré la ventilation 

mécanique, 

- Détresse hémodynamique avec hypotension artérielle malgré un 

remplissage bien conduit ou nécessitant des catécholamines ou avec 

une hémorragie cliniquement active, 

- Détresse neurologique avec un score de Glasgow inférieur ou égal à 8 

avec des signes d’hypertension intracrânienne, 

- Détresse globale avec un PTS inférieur ou égal à 8 ou présentant au 
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moins un critère de Vittel non cinétique ; 

o Le niveau 2 qui correspond à un état précaire, stabilisé par une 

réanimation intensive et/ou un TC grave isolé avec un score de Glasgow 

inférieur ou égal à 8, mais sans signe d’hypertension intracrânienne. Un 

contact téléphonique est préconisé entre la structure où se trouve le patient et 

le centre de traumatologie de référence pour discuter de la prise en charge ; 

o Le niveau 3 correspond à un patient stable. 

Les enfants classés en niveau 1 ou 2, ou victimes d’un TC grave isolé, 

doivent être admis idéalement dans un centre de traumatologie pédiatrique 

ou, à défaut, dans un centre de traumatologie pour adultes avec compétences 

pédiatriques [73]. 

Les enfants classés niveau 3 doivent être adressés aux urgences. Dans 

ce cas, la réalisation d’une imagerie de type body-scanner, dans un centre de 

proximité, est laissée à l’appréciation du médecin régulateur et du médecin 

transporteur en fonction de l’activité préhospitalière et de l’état clinique de 

l’enfant. 
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Figure 5. Arbre décisionnel. Prise en charge de l’enfant traumatisé grave à la 

phase préhospitalière. 

 

Dans notre contexte, le transport des malades est assuré 

essentiellement par des ambulances non médicalisées de la protection civile 

ou les ambulances des hôpitaux de la région de provenance, voire par la famille 

des patients. Cela implique que la prise en charge médicale ne débute dans la 

majorité des cas qu'au service des urgences. Il est crucial de développer une 

prise en charge pré-hospitalière afin d'améliorer les soins et ainsi le pronostic 

dès les premiers instants de la prise en charge médicale.
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V. Examens complémentaires 

La stratégie de prescription des examens complémentaires chez l’enfant 

polytraumatisé est comparable à celle développée chez l’adulte. Les 

explorations visent à obtenir un bilan lésionnel aussi précis que possible sans 

retarder le traitement étiologique. Ce bilan, débuté en salle de déchoquage (ou 

salle des urgences vitales) pour ne pas retarder le conditionnement et le 

traitement du patient, comprend des examens systématiques réalisés même 

en l’absence de signe d’appel clinique, et des examens plus spécialisés 

prescrits en fonction de signes d’appel. 

1. Bilan lésionnel immédiat à l’admission 

Une fois les détresses vitales immédiates stabilisées, toutes les lésions 

doivent donc être identifiées par un examen clinique rapide et complet, associé 

à des investigations complémentaires afin de déterminer les principales 

priorités thérapeutiques (Figure 6). 

A contrario, le bilan initial d’un patient à l’hémodynamique restant 

instable est réduit au minimum. Il comprend un groupe sanguin (mais la 

transfusion en O négatif peut débuter sans attendre le résultat), une 

radiographie du thorax de face et du bassin de face (réalisée avec la même 

plaque chez les petits enfants), ainsi qu’une échographie FAST et un Doppler 

transcrânien. Ce bilan « minima » est actuellement le plus souvent réalisé à 

l’arrivée d’un enfant polytraumatisé, sauf en cas d’indication immédiate d’une 

chirurgie d’hémostase de sauvetage, ce qui est rare en pédiatrie [74]. 



L’enfant traumatisé grave en réanimation pédiatrique  

Docteur Houcine BEN BASSOU  114 
 

 

 

Figure 6. Arbre décisionnel. Prise en charge de l’enfant traumatisé 

grave à l’arrivée à l’hôpital. 
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2. Radiographies standards 

La radiographie du thorax est réalisée, si possible, en inspiration, de 

face. La mise en place préalable d’une sonde gastrique permet une meilleure 

étude du médiastin. 

La radiographie du thorax permet le diagnostic des épanchements 

pleuraux et des lésions pulmonaires, en particulier des lésions de contusion 

pulmonaire (Figure 7). Elle peut permettre le diagnostic de lésions pariétales 

ou diaphragmatiques (Figure 8). Chez le petit enfant, l’abdomen sans 

préparation est visualisé sur la même plaque. Il peut montrer des signes 

indirects d’hémopéritoine ou un pneumopéritoine. Néanmoins, l’abdomen 

sans préparation est moins performant que l’échographie pour le diagnostic 

d’épanchement liquidien et que la tomodensitométrie (TDM) pour le diagnostic 

de pneumopéritoine.  

La radiographie du bassin peut mettre en évidence les fractures 

pelviennes [75]. Une fracture des branches ilio- ou ischiopubiennes contre-

indique le sondage urinaire. Les lésions osseuses sont des lésions fréquentes, 

qui ne mettent que très rarement en jeu le pronostic vital, mais qui ne doivent 

pas être négligées à la phase aiguë pour ne pas compromettre le pronostic 

fonctionnel à distance. La qualité des images en TDM osseuses obtenues après 

reconstruction en 3D permet souvent de se passer de clichés standards 

complémentaires. 
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Figure 7. Radiographie du thorax de face montrant un pneumothorax bilatéral 

associé à un important emphysème sous-cutané. 

 

Figure 8. Radiographie du thorax de face chez un enfant au lit montrant une 

image aérique dans l’hémithorax gauche, faisant fortement suspecter le 

diagnostic de rupture de la coupole diaphragmatique gauche (A). 

Celleci est confirmée par le scanner thoracoabdominal (B). 
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3. Échographie focused assessment with sonography for trauma 

(FAST) et extended FAST (E-FAST) 

Largement utilisée chez l’adulte pour rechercher la présence 

d’épanchements dans l’abdomen, le thorax, et autour du cœur, l’échographie 

FAST ou E-FAST présente l’avantage d’être non invasive, reproductible, 

réalisable au lit sans déplacer le patient [76, 77 ]. La sensibilité de ces 

explorations dépend de différents facteurs dont l’expérience de l’opérateur, le 

temps écoulé depuis l’accident et le volume de l’épanchement. Par ailleurs, un 

iléus réflexe ou un pneumopéritoine peuvent gêner, voire empêcher, la 

réalisation de l’examen. La FAST- écho n’a pas totalement fait la preuve de 

son intérêt chez l’enfant [78, 79], mais elle est cependant largement réalisée 

à l’accueil d’un enfant traumatisé grave [80]. 

4. Doppler transcrânien (DTC) 

Le DTC est un outil non invasif, qui permet de mesurer les vélocités et 

les résistances vasculaires cérébrales [81]. Ces dernières peuvent être 

quantifiées par des index, comme l’indice de pulsatilité (IP = vélocité 

systolique–vélocité diastolique / vélocité moyenne) [81]. 

L’utilisation du DTC permet l’identification précoce des patients 

présentant une hypoperfusion cérébrale et donc à risque d’ischémie cérébrale. 

Une vélocité diastolique inférieure à 25 cm/s et/ou un IP supérieur à 1,31 à 

l’admission d’un enfant avec un TC traduisent cette hypoperfusion et 

s’associent à un mauvais pronostic [81]. 

Chez des patients adultes avec TC graves, un traitement orienté par le 

DTC précoce permet de restaurer une perfusion cérébrale adéquate et de 

réduire l’extension des lésions secondaires [82]. Chez l’enfant, le DTC peut 
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permettre une évaluation de la pression intracrânienne [83] et de la pression 

de perfusion cérébrale [84], et également de guider la prise en charge 

thérapeutique [85]. 

Le DTC est devenu l’exploration de routine pour évaluer la gravité initiale 

en cas de TC [71]. 

Dans notre série le monitorage par DTC a été réalisé chez tous les 

patients, chez 

11 patients le doppler a conduit a un changement dans la prise en charge 

thérapeutique, aboutissant chez 4 patients à la réalisation d’un volet 

décompressif. 

 

Figure 49 : DTC pathologique chez un patient inclus dans notre étude, 

service réanimation Mère-enfant CHU Hassan II, Fes 
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5. Tomodensitométrie (TDM) 

La TDM est l’exploration de référence de l’enfant polytraumatisé [86]. 

Elle induit cependant une émission de relatives fortes doses de radiations qui 

pourraient augmenter ultérieurement le risque de tumeur maligne induite par 

les radiations [87]. 

En pratique, une TDM corps entier (body-scanner) est néanmoins 

réalisée en routine chez l’enfant polytraumatisé, comme d’ailleurs chez 

l’enfant avec un TCG (traumatisme crânien grave). Chez les patients 

hémodynamiquement stables, le body-scanner est l’exploration radiologique 

la plus immédiatement disponible, qui permet une évaluation rapide de la 

majorité des régions anatomiques, réduisant ainsi le nombre de lésions 

mineures pouvant autrement passer inaperçues dans un premier temps [86]. 

Ainsi, des lésions pulmonaires plus ou moins sévères, en particulier de 

contusion pulmonaire, sont fréquemment retrouvées chez les enfants avec un 

TCG, dont la plupart non diagnostiquées ou sous-estimées par la radiographie 

de thorax. À l’étage thoracique, la TDM permet en outre de préciser la 

topographie des épanchements pleuraux ou médiastinaux, même minimes, 

ainsi que de mettre en évidence une atteinte cardiaque ou des gros vaisseaux, 

rare chez l’enfant. 

La TDM cérébrale initiale permet le diagnostic des lésions cérébrales et 

précise l’indication d’un éventuel acte chirurgical, assez rare dans ce contexte 

chez l’enfant (évacuation d’hématome intracrânien ou dérivation du liquide 

cérébrospinal notamment). En cas de polytraumatisme ou de TCG, il est 

recommandé de réaliser sans délai une TDM cérébrale et du rachis cervical 

(sans injection). La TDM permet en effet l’exploration plus fine des charnières 
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occipitocervicale et cervicothoracique, mal explorées par les radiographies 

conventionnelles. Si, pour une lésion rachidienne, la TDM explore bien les 

lésions osseuses, l’exploration en imagerie par résonance magnétique (IRM) 

est irremplaçable lorsqu’il existe des signes neurologiques en l’absence de 

lésion osseuse visible. Dans ce cas, elle doit être réalisée en urgence et peut 

mettre en évidence les classiques SCIWORA, c’est-à-dire des lésions 

médullaires sans lésion osseuse visible [2, 88]. 

La TDM reste l’examen de référence au niveau abdominopelvien [87, 80]. 

L’injection de produit de contraste permet en plus de vérifier l’intégrité 

des organes pleins (Figure 9), et fournit un bilan morphologique et fonctionnel 

des reins et des voies urinaires (Figure 10). 

Les lésions osseuses sont des lésions fréquentes chez l’enfant 

polytraumatisé. Elles ne mettent que très rarement en jeu le pronostic vital, 

mais ne doivent pas être négligées à la phase aiguë pour ne pas compromettre 

le pronostic fonctionnel à distance. La qualité des images en TDM osseuses 

obtenues après reconstruction en 3D permet souvent de se passer de clichés 

standards complémentaires. 
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Figure 9. Tomodensitométrie abdominale montrant des lésions de contusion 

hépatique, une rupture splénique et un hémopéritoine. 

 

Figure 10. Tomodensitométrie abdominale montrant un épanchement 

liquidien intrapéritonéal, une fracture du rein gauche et une lacération stade 

3 de la rate 
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6. Artériographie en urgence 

Les indications de l’artériographie en urgence sont rares chez l’enfant, 

essentiellement en présence d’un rein muet à la néphrographie ou d’une 

fracture complexe du bassin avec hématome rétropéritonéal mal toléré. Son 

intérêt est double, permettant de réaliser un diagnostic et un geste 

thérapeutique par embolisation [89]. 

7. IRM 

L’IRM est difficilement accessible en urgence et 

nécessite un patient à l’hémodynamique stable. Une de ses seules 

indications en urgence concerne les SCIWORA. 

En revanche, l’IRM cérébrale reste systématiquement indiquée à distance 

du traumatisme pour faire un bilan lésionnel précis [90]. 
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Tableau 10 : Comparaison des différents lésions retrouvés à l’imagerie avec 

les diverses séries retrouvées dans la littérature 

T 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Thomal et 
al.[85] 

 
et 

al.[86] 
PCH (USA) 

NUH 

(Colombie) 

Al busaidi 

et al.[44] 

Notre serie 

HSD/HED 17,6% 4,7% 55% 11% 17,39% 11,5% 

Foyers de 

contusion 
33,3% 

Non 

précisé 
51% 26% 

Non 

précisé 
46,15% 

Œdème 

cérébral 

Non 

précisé 
9,44% 41% 11% 

Non 

précisé 
21,15% 

Fracture- 

embarrure 

Non 

précisé 

Non 

précisé 

Non 

précisé 
Non précisé 

Non 

précisé 
36,5% 

Fracture des 

os du crâne 
56,6% 30,7% 65% 74% 19,56% 69,2% 

Contusion 
pulmonaire 4,90 Non 

précisé 

1,40 1,80 7% 25% 

Pneumotohrax 
1,10 0,70 

Non 

précisé 

Non 

précisé 
6,40 9,61% 

Fracture de 

côtes 9,30 1,10 0,50 0,50 
Non 

précisé 
3,84 

Lésion rénale 
31% 1% 0,30% 

1 ,10 Non 

précisé 
3,84 

Lésion 

hépatique 
18% 1,10% 1,20 4,70 

1% 
3,84 

Lésions 

splénique 
13% 2,10 1% 2,90 

Non 

précisé 
5,76 

Lésions des 

membres 
45,3% 11,8 66% 34% 

16,5% 
11,5% 
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8. Examens biologiques 

Les examens biologiques ne présentent pas de particularité par rapport 

à l’adulte. On peut néanmoins signaler qu’un taux de lactates sanguins 

supérieur à 2,94 mmol/l (odds ratio 

: 2,4 ; IC à 95 % : 1,3–4,6) et qu’un base déficit supérieur à 5 mEq/l (odds 

ratio : 2,5 ; IC 95 % : 1,1–5,5) sont des facteurs de risque indépendants de 

décès, à l’admission d’enfants traumatisés graves [91]. 

Par ailleurs, en cas d’hémorragie active, outre la numération sanguine, 

la détermination du groupe sanguin et des RAI (recherche d’agglutinines 

irrégulières), un bilan d’hémostase s’impose à la recherche d’une 

coagulopathie. La définition biologique de la coagulopathie n’est pas 

consensuelle. Néanmoins, lorsque cette coagulopathie est définie par des 

examens standards d’hémostase, le meilleur critère est certainement un ratio 

de temps de Quick malade/témoin supérieur à 1,2 [92]. D’autres auteurs 

définissent la coagulopathie traumatique de l’enfant traumatisé en utilisant 

une valeur d’INR supérieure à 1,3 [66]. 
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VI. Synthèse du bilan lésionnel 

À l’issue du bilan lésionnel, le plus complet possible, toutes les lésions 

doivent avoir été diagnostiquées et il est possible de hiérarchiser la stratégie 

thérapeutique. On peut ainsi observer trois grands types de situation : 

• Des lésions avec un retentissement vital imminent et qui nécessitent 

un traitement immédiat (chirurgie d’hémostase, embolisation, etc.), 

sans lequel le blessé va décéder à court terme malgré une 

réanimation bien conduite ; 

• Des lésions non vitales qui nécessitent un traitement en urgence, 

car s’il est différé leur morbidité sera plus importante ; ces lésions 

sont traitées en urgence, mais après les lésions de retentissement 

vital ; 

• Enfin des lésions sans retentissement vital et de traitement 

secondaire. Ces lésions peuvent être diagnostiquées en urgence ou 

nécessiter des examens complémentaires à réaliser à distance, 

mais ne nécessitent pas de traitement en urgence. 

Dans tous les cas, l’enfant polytraumatisé est, après traitement 

(chirurgical ou radio- interventionnel) des lésions d’extrême urgence, 

hospitalisé en réanimation pédiatrique. Il y bénéficie d’une surveillance 

intensive des paramètres vitaux et de la réanimation symptomatique débutée 

après le traitement étiologique. 
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VII. Prise en charge des détresses vitales 

L’objectif est de stabiliser les détresses vitales, respiratoires, 

circulatoires et neurologiques, dans cet ordre. 

1. Prise en charge de la détresse respiratoire 

En cas de désaturation, un apport en oxygène doit rapidement être 

administré au masque à haute concentration. 

Les indications de l’intubation orotrachéale sont larges chez l’enfant 

polytraumatisé. Elles incluent notamment les situations dans lesquelles 

l’enfant est incapable de maintenir une ventilation efficace, est en cas d’état 

de choc ou de coma avec un score de Glasgow inférieur ou égal à 8. 

L’intubation en séquence rapide (ISR) est réalisée par injection d’étomidate 

(0,3– 0,4 mg/kg) chez l’enfant de plus de 2 ans ou de kétamine (3–4 mg/kg) 

chez l’enfant plus jeune, en association au suxaméthonium (2 mg/kg chez 

l’enfant de moins de 2 ans et 1 mg/kg chez l’enfant plus âgé) [93]. 

Le type de sonde d’intubation trachéale (SIT) utilisée est une SIT à 

ballonnet, dont la taille est calculée selon la formule suivant : diamètre interne 

de la sonde = (âge / 4 + 3,5) chez l’enfant de moins de 1 an [94]. La pression 

du ballonnet doit être inférieure à 20 cmH2O. La distance théorique de 

profondeur de la SIT est approximée par la formule : longueur = (âge / 2) + 

12. 

Il faut vérifier la bonne situation trachéale de la sonde. Les éléments 

permettant de confirmer le bon positionnement sont : 

- La visualisation du passage de la sonde au-delà des cordes 

vocales lors de la laryngoscopie ; 

- La courbe de capnographie après cinq insufflations ; 
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- L’ampliation thoracique avec auscultation pulmonaire symétrique ; 

- L’absence de distension gastrique ou encore la présence de glissement 

pleural dans les quatre champs pulmonaires à l’échographie. 

En cas d’intubation difficile prévisible, si l’équipe n’a pas l’expérience de 

cette situation et que l’enfant est ventilable, le transport est possible sous 

ventilation au BAVU (ballon autoremplisseur à valve unidirectionnelle). Une 

sonde orogastrique doit systématiquement être mise en place chez un enfant 

intubé et ventilé. 

En cas d’intubation difficile ou impossible en préhospitalier, les 

techniques habituellement recommandées en intrahospitalier restent valables, 

mais peuvent être difficiles à mettre en œuvre. Elles visent prioritairement à 

assurer une oxygénation à défaut d’assurer une ventilation efficace. Dans ce 

contexte, la ventilation au masque, la pose d’un masque laryngé (ou d’un Fas-

trach® chez l’enfant de plus de 30 kg), voire la ponction percutanée de la 

membrane intercricothyroïdienne à l’aiguille (type aiguille de Ravussin®) 

permettent d’assurer l’oxygénation, sans garantir de protection efficace des 

voies aériennes supérieures [95]. La cricothyroïdotomie, qui peut être 

intéressante chez l’adulte, est difficilement réalisable en raison de l’étroitesse 

du larynx chez l’enfant et de la possibilité de séquelles lourdes à distance. Elle 

n’est d’ailleurs habituellement pas recommandée chez le nourrisson. 

En cas de pneumothorax suffocant, une décompression à l’aiguille est 

entreprise (ligne médioclaviculaire, 2e espace intercostal, aiguille de 20 G). La 

pose d’un drain thoracique, dirigé en antérosupérieur (ligne médioaxillaire, 4e 

et 5e espaces intercostaux), n’est envisagée en préhospitalier qu’en cas de 

reconstitution d’un pneumothorax après exsufflation ou d’hémothorax 
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abondant, mais cela reste exceptionnel en préhospitalier. Devant une plaie 

thoracique pénétrante et soufflante, la pose d’un pansement sur trois bords 

permet à l’air de s’échapper à l’expiration et l’empêche d’entrer à l’inspiration. 

2. Prise en charge de la détresse circulatoire 

Dans un contexte de polytraumatisé pédiatrique, chez lequel un TC est 

au premier plan, la prise en charge de la détresse circulatoire est essentielle, 

avec idéalement la prévention ou au minimum le traitement de tout épisode 

hypotensif. 

En effet, l’hypotension artérielle représente la principale agression cérébrale 

secondaire d’origine systémique (ACSOS) chez l’enfant. Chez ces patients, les 

autres ACSOS, notamment l’hypoxie et tous les déséquilibres de l’homéostasie 

(par exemple hyponatrémie, hypo- et hyperthermie, hypo- et hyperglycémie) 

doivent être évitées. 

3. Prise en charge initiale de la détresse circulatoire 

Le traitement du choc hémorragique passe d’abord par le contrôle des 

hémorragies extériorisées. Il faut y associer un remplissage vasculaire rapide, 

débuté dès la mise en place d’au moins un abord veineux périphérique de bon 

calibre. Chez le petit enfant, des cathéters de 22 à 20 G suffisent en général. 

La perfusion intraosseuse est une alternative intéressante, préconisée en 

urgence en cas d’échec des autres voies d’abord ou d’emblée lorsque le patient 

est en situation critique (collapsus, voire arrêt cardiaque). Elle permet aussi 

bien le remplissage que l’administration des médicaments (vasopresseurs, 

antibiotiques, antalgiques) ou la transfusion sanguine. 

 

En France, le choix du soluté de remplissage à utiliser en première intention 



L’enfant traumatisé grave en réanimation pédiatrique  

Docteur Houcine BEN BASSOU  129 
 

dans la réanimation du choc hémorragique se porte volontiers sur les 

cristalloïdes isotoniques [96]. Parmi les cristalloïdes, le chlorure de sodium à 9 

‰ reste le soluté de remplissage de référence dans ce contexte, même si 

plusieurs auteurs s’intéressent désormais aux solutés salés équilibrés ou 

balancés, y compris chez l’enfant traumatisé [97]. Le Ringer® lactate, 

hypotonique au plasma, est en effet contre-indiqué dans les traumatismes 

crâniens et médullaires. De même, les solutés glucosés sont contre indiqués 

en cas de TC. En cas de difficulté pour rétablir rapidement un état 

hémodynamique stable, il devient nécessaire de recourir aux vasopresseurs. 

L’adrénaline (10 ug/kg en bolus intraveineux, éventuellement suivi d’une 

perfusion de 0,1 à 1 ug/kg/min à la seringue électrique) ou la noradrénaline 

(0,01 à 0,25 g/kg/min) sont intéressantes pour passer un cap difficile et 

restaurer rapidement une pression artérielle. 

La transfusion sanguine peut être associée si besoin, bien qu’il soit 

difficile de préciser le seuil d’hémoglobine à partir duquel il faut commencer à 

transfuser. Des recommandations de bonnes pratiques de la Haute Autorité de 

santé rappellent que la notion de seuil transfusionnel correspond au taux 

d’hémoglobine en dessous duquel il est recommandé de ne pas descendre, 

mais que d’autres facteurs doivent être pris en compte, comme la tolérance 

clinique de l’anémie et la cinétique de l’installation de l’anémie [98]. 

Les seuils transfusionnels suivants sont généralement recommandés : 

- 10 g/dl chez les enfants non stabilisés en réanimation ; 

- 8 g/dl chez les enfants stabilisés en réanimation ne souffrant pas de 

cardiopathie ; 

- 7 g/dl chez les enfants anémiques sans signe clinique 
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avec un taux de réticulocytes inférieur à 100 G/l. 

Lorsque l’hémorragie se poursuit et/ou en cas de choc hémorragique 

avéré, une stratégie de type damage control doit être initiée. 

▪ Damage control ressuscitation (Figure 11) 

À l’origine développé dans la marine, le concept de damage control a 

ensuite été appliqué à la chirurgie (damage control surgery), puis à la 

réanimation (damage control ressuscitation) de patients adultes en choc 

hémorragique d’origine traumatique [99]. Il a ensuite été adapté aux 

polytraumatisés pédiatriques en prenant en compte leurs particularités 

physiopathologiques [73, 100]. 

Les principes du damage control s’appliquent dès la phase 

préhospitalière (damage control ground zero) et associent trois grands 

principes : 

Contrôle des hémorragies extériorisées, stabilisation hémodynamique et 

lutte contre l’hypothermie [101]. 
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Figure 11. Arbre décisionnel. Prise en charge du choc hémorragique chez 

l’enfant traumatisé. Réanimation de type damage control. 

Durant cette phase et la suivante, les recommandations actuelles [65] 

vont vers un apport précoce de facteurs de coagulation et de plaquettes, selon 

des ratios se rapprochant toujours plus de 1/1/1, associé à l’administration 

d’agents hémostatiques comme l’acide tranexamique (TXA) [102] et le 

fibrinogène ; l’ensemble de ces mesures définissant le damage control 

hemostatic. On dispose de peu de données en traumatologie pédiatrique 

concernant le TXA. Une seule étude rétrospective, réalisée chez des enfants 
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victimes de traumatisme de guerre, et utilisant les posologies adultes (1 g en 

bolus, puis 1 g en perfusion pendant 8 h) quel que soit l’âge et le poids de 

l’enfant, a montré que l’administration de TXA était associée à une réduction 

de morbimortalité [103]. Bien qu’aucune complication n’ait été rapportée, 

les posologies utilisées semblent trop importantes. Pour simplifier, Duracher et 

al. proposent : 10 mg/kg pendant 10 minutes puis 10 mg/kg/h chez l’enfant 

de moins de 10 ans et le schéma adulte chez l’enfant de plus de 10 ans [73]. 

La phase de damage control ground zero est particulièrement complexe 

puisque le but est de stabiliser l’enfant en limitant les saignements, en prenant 

en charge les autres détresses vitales (neurologique, respiratoire) et en 

prévenant l’aggravation secondaire. Toute cette phase doit en plus être 

effectuée en limitant au minimum les pertes de temps, pour orienter le plus 

rapidement l’enfant vers un centre de traumatologie, idéalement pédiatrique. 

La lutte contre l’hypothermie repose essentiellement sur l’utilisation de 

couverture de survie et de couverture à air pulsé, le réchauffement de 

l’environnement mais aussi le réchauffement des perfusions par l’utilisation 

de réchauffeurs 

Le contrôle des hémorragies extériorisées est un impératif d’autant plus 

important que l’enfant est jeune, car il est rapidement exposé à un risque 

d’exsanguination de par sa faible volémie. Les techniques les plus utilisées 

pour contrôler les hémorragies sont les compressions externes et la pose de 

garrot pédiatrique en cas de plaies vasculaires ou d’amputation de membre 

[104]. 

Des réserves en oxygène réduites et une consommation d’oxygène de 

base proportionnellement élevée exposent l’enfant à un risque d’hypoxie 
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d’apparition rapide. Après libération des voies aériennes supérieures, il faut 

administrer immédiatement de l’oxygène au masque à haute concentration, 

avec un objectif de SpO2 supérieur à 95 %. Dans la mesure du possible, il faut 

éviter la ventilation mécanique, qui peut être mal tolérée sur le plan 

hémodynamique. Si toutefois celle-ci s’avère indispensable, il faut absolument 

limiter le retentissement hémodynamique de l’induction en séquence rapide, 

en réduisant les doses d’hypnotique après avoir débuté un remplissage 

vasculaire et l’administration de catécholamines, ainsi que celui de la 

ventilation en pression en positive en ventilant en pression contrôlée sans 

pression expiratoire positive. 

L’optimisation de la perfusion tissulaire passe par un remplissage 

vasculaire raisonné et titré. La limitation du volume de soluté perfusé est à la 

base du concept de réanimation à faible volume [65], en associant 

précocement un agent vasopresseur, comme la noradrénaline (débutée à une 

posologie de 0,1 ug/kg/min, puis ensuite titrée en fonction des objectifs 

tensionnels). 

L’enfant polytraumatisé étant majoritairement un traumatisé crânien, les 

techniques dites d’hypotension permissive sont contre-indiquées [105, 106]. 

Dans ces circonstances, il est impératif de restaurer une pression artérielle 

moyenne (PAM) normale, garantissant une pression de perfusion cérébrale 

suffisante. Les niveaux de preuve pour proposer des objectifs de pression 

artérielle chez l’enfant sont faibles ; on peut cependant proposer [73] : 

- En l’absence de traumatisme crânien ou médullaire grave, des objectifs 

de PAM supérieurs ou égaux à 45 mmHg chez l’enfant de moins 2 

ans et supérieurs ou égaux à 55 mmHg chez l’enfant de plus de 2 
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ans ; 

- En présence d’un traumatisme crânien ou médullaire grave, des 

objectifs de PAM majorés supérieurs ou égaux à 55 mmHg chez 

l’enfant de 2 ans ou moins et supérieurs ou égaux à 65 mmHg chez 

l’enfant de plus de 2 ans. 

En pédiatrie, la définition de la transfusion massive n’est pas totalement 

consensuelle. De nombreux auteurs s’accordent sur un volume supérieur à 40 

ml/kg de CGR, mais le point de discordance concerne la période de temps 

considéré : pour certains quatre heures et pour d’autres 24 heures [107, 108]. 

En ce qui concerne les protocoles de transfusion massive, les 

recommandations formalisées d’experts sur la réanimation du choc 

hémorragique vont dans le sens d’un ratio de PSL se rapprochant de 1/1/1 

[96]. Elles indiquent également qu’il est capital qu’« une procédure locale de 

gestion de l’hémorragie massive soit élaborée dans chaque structure 

médicochirurgicale avec une approche multidisciplinaire » [96]. À titre 

exemple, l’on propose de créer des « pack de PSL » composés d’environ 300 

ml de CGR, environ 200 ml de PFC et de deux unités plaquettaires pour 

répondre aux besoins d’un enfant évalué à 10 kg [73]. Ensuite, en fonction du 

poids effectif de l’enfant, un nombre de pack adapté au poids est délivré à 

chaque commande de CGR. 

Les concentrations seuils souhaitables de fibrinogène sont mal connues 

mais l’objectif de fibrinogénémie est habituellement fixé à au moins 1 g/l. 

Actuellement, l’administration de concentrés de fibrinogène (Clottafact® : 1,5 

g dans 100 ml, 4 ml/kg ou 20–30 mg/kg), est probablement indiquée en cas 

de fibrinogénémie inférieure ou égale à 1,5 g/l ou de transfusion massive 
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après le premier pack de PSL [96]. 

Dans notre étude : 

– 100% des patients ont bénéficié d’un remplissage vasculaire par du 

sérum salé isotonique. 

– 96,1% des cas ont nécessité le recours au drogues vasoactive. 

– 46,15% des cas ont bénéficié d’une transfusion par CGR. 

– 7,69% des cas ont bénéficié d’une transfusion par PFC. 

– 96,15% des cas ont bénéficié de la pose d’un cathéter veineux 

central. 

– 92,3% des cas ont bénéficié de la pose d’un cathéter artériel. 

Enfin, le damage control chirurgical comporte deux étapes : 

– La première étape chirurgicale vise à une restauration 

physiologique, sans rechercher la restauration anatomique ad 

integrum. Ces gestes, qui vont essentiellement réaliser 

l’hémostase, l’aérostase et la coprostase, doivent être effectués 

rapidement, idéalement sans dépasser 60 minutes. Les exemples 

typiques incluent la mise en place d’un packing hépatique et/ou 

pelvien sous-péritonéal, sans chercher à refermer la cavité 

abdominale, ou encore la pose de fixateurs externes. 

– Le second temps chirurgical est réalisé sur un patient stabilisé, 

habituellement 12 à 48 heures plus tard, et vise à réaliser les gestes 

de réparation définitive. 
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▪ Surveillance 

Outre les paramètres cliniques usuels (pression artérielle, fréquence 

cardiaque, signes cliniques de choc), l’évaluation de l’efficacité de la 

réanimation est fondée sur un monitorage invasif, nécessaire chez tout enfant 

polytraumatisé. 

L’insertion d’un cathéter artériel permet une surveillance continue de la 

pression artérielle et la possibilité de prélèvements biologiques répétés. 

La mesure de la pression veineuse centrale (PVC) par un cathéter veineux 

central ne permet pas de guider le remplissage vasculaire (enfant comme 

adulte), mais conserve cependant un intérêt en cas de valeurs extrêmes (PVC 

inférieures négatives ou > 10 cmH2O) ou pour suivre l’évolution sous 

remplissage [109]. 

De toutes façons, l’obtention d’un abord vasculaire fiable est 

indispensable pour conduire la réanimation de ces patients [100]. 

Par ailleurs, d’autres moyens de surveillance peuvent être mis en œuvre 

pour guider le remplissage vasculaire chez l’enfant et évaluer l’état 

hémodynamique [109]. Le plus complet (et complexe) est l’échocardiographie 

[110]. 

Le suivi d’autres paramètres, notamment ceux reflétant l’oxygénation 

tissulaire comme la ScVO2 (saturation en O2 du sang de la veine cave 

supérieure) [111], la NIRS (near infrared spectroscopy) cérébrale [112] ou 

encore la lactatémie [113] peuvent être très informatifs. 
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4. Prise en charge de la détresse neurologique 

Les objectifs de prise en charge ventilatoire de la détresse neurologique 

sont le maintien d’une normoxie et d’une normocapnie [40]. 

Parmi les autres grands principes de prise en charge de la détresse 

neurologique, le maintien d’une pression artérielle suffisante pour obtenir une 

pression de perfusion cérébrale (PPC [pression de perfusion cérébrale], PAM, 

PIC [pression intracrânienne]) satisfaisante est primordial. 

 

En pratique, en l’absence de monitorage invasif de la PIC, on s’efforce 

de maintenir une PAS supérieure à (70 + 2 × [âge en années]) mmHg. Le 

recours au monitorage continu de la PPC est néanmoins systématique chez 

l’enfant dont le GCS est inférieur ou égal à 8, a fortiori s’il doit subir une 

intervention chirurgicale longue et/ou hémorragique. Il n’existe pas de valeur 

seuil de PPC en deçà de laquelle le traitement d’une hypertension 

intracrânienne (HTIC) est indiqué. Néanmoins, afin de prévenir le risque 

d’ischémie cérébrale, il est raisonnable de maintenir la PPC supérieure à 50 

mmHg pour les enfants de 1 à 4 ans, supérieure à 60 mmHg pour ceux âgés 

de 5 à 8 ans et au-delà de 70 mmHg pour les plus de 8 ans ; la PIC devant être 

maintenue en dessous de 20 mmHg [71]. 
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Les principes de traitement d’une poussée d’HTIC sont comparables à 

ceux de l’adulte et incluent des mesures générales (analgésie–sédation, 

vérification de l’absence de compression jugulaire, traitement de 

l’hyperthermie et d’éventuelles crises convulsives), le drainage du liquide 

cérébrospinal, l’osmothérapie ; l’hyperventilation est rarement indiquée sauf 

devant une poussée brutale et non contrôlée d’HTIC [71] (Figure 8). 

En effet, en l’absence d’élévation patente de la PIC, l’objectif est la 

normoventilation. L’hyperventilation modérée (30 < PaCO2 < 35 mmHg) peut 

être une option en cas d’HTIC patente, mais nécessite un monitorage cérébral 

précis en plus de la PPC, incluant le plus souvent le DTC et une évaluation de 

l’oxygénation cérébrale, car le risque ischémique est réel. 

Le mannitol, administré en bolus de 0,5–1 g/kg/6 h, abaisse la PIC et 

améliore la PPC. Il est déconseillé en cas d’hypovolémie ou lorsque l’osmolarité 

sanguine est supérieure à 320 mOsm/l. 

Il semble bien que le maintien d’une hypernatrémie (environ 150–155 

mmol/l) avec une hyperosmolarité plasmatique (environ 310–315 mOsm/l) 

soit l’objectif thérapeutique. 

En cas d’hypovolémie ou d’hypotension artérielle associée à l’HTIC, le 

sérum salé hypertonique (SSH–3 ou 7,5 %) est intéressant (bolus initial de 2 

ml/kg suivi d’une perfusion continue de 0,1 à 1 ml/kg/h). On administre en 

fait le SSH en recherchant la dose minimale efficace pour obtenir une PIC 

inférieure à 20 mmHg sans dépasser une osmolalité plasmatique de 360 

mOsm/l. 

Dans notre série : 

- Le mannitol a été utilisé chez 26 patients avec un pourcentage de 50%. 
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- Le sérum salé hypertonique 3% (SSH 3%) a été utilisé chez 3 

malades avec un pourcentage de 5,7%. 

Comme chez l’adulte, l’utilisation des barbituriques ne se conçoit que 

dans le cadre d’une HTIC réfractaire avec une dose d’entretien adaptée à 

l’enregistrement électroencéphalographique (épisodes intermittents de silence 

électrique ou burst suppression) ou à son dosage plasmatique (maximum 50 

g/ml chez l’enfant). L’utilisation de barbituriques doit également tenir compte 

de la tolérance hémodynamique. En effet, la survenue d’une hypotension 

artérielle sous barbiturique est fréquente chez l’enfant et nécessite souvent 

l’introduction de vasopresseurs. 

Le dépistage et le traitement des crises comitiales est indispensable. 

Néanmoins, le recours à la sédation, associant un morphinique et surtout une 

benzodiazépine (midazolam), contribue à la prévention des convulsions, en 

plus de jouer un rôle important pour adapter parfaitement l’enfant à son 

respirateur. 

Le principe de titration doit être appliqué afin de limiter le 

retentissement hémodynamique tout en obtenant le niveau d’analgésie–

sédation recherché. Ce dernier doit être suivi sur des échelles d’analgésie et 

de sédation adaptées à l’enfant (par exemple, échelle COMFORT B). 

Les principes de prise en charge d’un traumatisme médullaire sont 

comparables à ceux d’un TC ; la prévention et le traitement d’une hypoxémie 

ou d’une hypotension artérielle sont fondamentaux. 

Dans notre série : 

– La sédation par Midazolam-Fentanyl a été utilisé chez 98,07% des cas. 

– Le propofol a été utilisé comme sédatif chez 63,46% des cas. La durée 
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moyenne de lasédation était de 8,6 jours. 

 

 

 

Figure 12. Arbre décisionnel. Prise en charge du traumatisme crânien grave 

de l’enfant, sans indication neurochirurgicale initiale. 

 

  



L’enfant traumatisé grave en réanimation pédiatrique  

Docteur Houcine BEN BASSOU  141 
 

5. Prise en charge des lésions : 

a) Lésions crânio-cérébrales : 

L’indication chirurgicale est urgente même en milieu non chirurgical .  

Il existe 3 techniques opératoires : 

❖ Trou de TREPAN au niveau du trait de fracture suivi d’une 

hémostase correcte et d’un drainage efficace. Ses indications 

sont les HED et les HSD volumineux. 

❖ Volet cranienne : technique réservée aux centres spécialisés. 

❖ Esquillectomie et parage pour les traumatismes 

cranio-cérébrauxouverts notamment les embarrures et les plaies 

craniocérébrales [72]. 

✓ Dans notre série, le traitement neurochirurgical a concerné 

44,2% de nos patients,  

b) Lésions thoraciques : 

Le traitement de la majorité des lésions thoraciques repose sur 

l'intubation, la ventilation assistée et le drainage des épanchements 

liquidiens ou gazeux ; ce qui règle 90% des problèmes des 

traumatismes thoraciques [59] 

Selon James, la majorité des lésions thoraciques chez l'enfant peuvent 

bénéficier d'un traitement conservateur. 2 patients ont bénéficié d’un drainage 

thoracique à la suite d’un PNO thorax de grande abondance au bilan lésionnel, 

avec un pourcentage de 3,8%. [59] 

Les contusions pulmonaires ont un pronostic habituellement bon. 

Une guérison étant obtenue en 3 à 4 jours par un traitement 

symptomatique : simple oxygénothérapie ou ventilation mécanique. 
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✓ Dans notre série, les contusions pulmonaires ont nécessité une 

intubation – ventilation assistée avec antibiothérapie. 

c) Lésions abdominales : 

❖ Lésions spléniques : 

Le traitement s'efforce d'être conservateur [61], le taux de laparotomie 

est passé de 100% dans les années 1960 à moins de 20% aujourd'hui. Le taux 

de splénectomie qui était de 70% se situe actuellement aux alentours de 4% 

[59,66]. 

Dans l’étude de PAUT, le traitement a été conservateur dans près de 90% 

des cas et a consisté en une splénectomie partielle [73]. 

✓ Dans notre série, les enfants présentant des lésions spléniques ont 

bénéficié d’un traitement conservateur consistant en une transfusion 

sanguine suivie d’une stabilité hémodynamique sans recours à la 

chirurgie. 

❖ Lésions hépatiques : 

Elles sont mortelles dans 5 à 13% des cas, et sont alors au-dessus de 

toute ressource thérapeutique, responsables de décès précoces. Les lésions 

hépatiques graves peuvent bénéficier d’un traitement conservateur car 

l’hépatectomie partielle en urgence comporte un risque vital important [74]. 

Dans une série de 328 enfants présentant des lésions hépatiques, la 

chirurgie à été performante dans 13% des cas incluant la réparation des lésions 

des vaisseaux hépatiques majeurs (34%), lobectomies (27%) et réparation 

biliaire (4%) [59]. 

✓ Dans notre série, le traitement des lésions hépatiques était 

conservateur. Nous avons eu recours à la transfusion sanguine dans 
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2.6% des cas (une moyenne de 2,36 culots globulaires) avec 

surveillance clinique et échographique régulière. 

d) Lésions rachidiennes : 

Chez l’enfant, la présence d’un grand nombre de points de croissance 

et surtout l’intégrité préalable de l’appareil discoligamentaire autorisent un 

traitement orthopédique par ligamentopéxie en traction. La chirurgie est 

indiquée seulement lors d’atteinte neurologique nécessitant une 

décompression. 

La majorité des lésions thoracolombaires sont stables et ne nécessitent 

pas un traitement chirurgical, les fractures-dislocations déplacées et les 

lésions neurologiques incomplètes doivent être réduites et stabilisées par un 

halo ou une minerve. 

e) Les lésions osseuses : 

Les attitudes habituelles face aux fractures des membres de l’enfant se 

sont modifiées en raison de plusieurs facteurs [75] : 

▪ Difficulté du nursing 

▪ Prévenir les complications de décubitus 

▪ Difficulté de surveillance des immobilisations plâtrées avec risque du 

syndrome de loge. 

▪ Fréquence des lésions multiples, étagées, homolatérales. 

Toutes ces raisons amènent à pratiquer des ostéosynthèses avec des 

indications beaucoup plus larges que dans les traumatismes isolés et sans 

limite inférieure d’âge. Les méthodes utilisées sont : 

➢ L’embrochage centromédullaire élastique stable (ECMES) qui 

représente la technique de choix, rapide, non hémorragique et 
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s’adresse àtous les segments de membre [67,68,76] 

➢ Les fixateurs externes : représentent une solution rapide et ont tout 

leur intérêt dans les fractures multiples, ouvertes avec perte de 

substance et certaines fractures du bassin [77]. 

➢ Le traitement orthopédique n’est concevable que si le remodelage 

possible de cette fracture est important, si la fracture est isolée, si le 

plâtre est peu encombrant et si le risque de survenue de syndrome de 

loge est faible. 

➢ Les fractures ouvertes nécessitent un traitement antibiotique de 

première intention. L’immobilisation par fixateur externe peut faciliter 

les soins quotidiens et le nursing. Les tractions sur attelle de Bopp ou 

auzénith, permettent un traitement d’attente, notamment lorsque 

d’autres lésions sont associées, abdominales ou neurologiques [59]. 

Les fractures pelviennes : Leur prise en charge est identique à celle de 

l’adulte surtout chez les enfants ayant un état hémodynamique instable. 

Dans une étude de Dietrich [78], parmi 41 enfants ayant des fractures 

pelviennes, un patient présentant une hypotension est décédé suite à 

l’association fracture pelviennes - hémorragie. L’indication du fixateur externe 

avec angiographie ou embolisation se discute pour les enfants qui présentent 

un saignement continu après avoir éliminer d’autres lésions viscérales pouvant 

en être responsables. 

✓ Dans notre série Les interventions traumatologiques ont 

concernés 11.2% de nos patients. 

6. EVOLUTION : 

a) Durée moyen d’hospitalisation : 
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La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était 5.2 jours. Les 

autres auteurs retrouvent dans leurs séries : 

▪ 13.4 j pour LALLIER [49] 

▪ 4.2 j pour WANG [31] 

▪ 24 h pour OUBEJA [33] 

 

auteurs Durée moyen d’hospitalisation 

LALLIER 13.4 j 

WANG 4.2 j 

Bulut 5.3 

OUBEJA 24 h 

Notre série 5.2 j 

 

BARLOW [30] a rapporté un pourcentage de 77%, WANG [31] un 

pourcentage de 98.4%, THELAUT a rapporté un pourcentage de 90%, on a 

notéun pourcentage de 98.3% pour KAFADAR [32]. 

 

7. Mortalité : 

La mortalité par traumatismes graves chez l’enfant est estimée de 14 à 

25% [95-96], il semble cependant que ce taux est plus faible par rapport à 

l’adulte. 

Les décès liés aux traumatismes graves sont de trois types [79]. 

1) 50% de décès initiaux surviennent sur les lieux de l’accident le plus 

souvent avant l’arrivée des équipes médicalisées, ils sont souvent 

secondaires à des atteintes cérébro-cervicales ou cardio-
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thoracique majeures. 

2) 30% de décès précoces survenant dans les premières heures de 

l’accident secondaires à des lésions cérébrales et ou 

hémorragiques et comporte les décès qualifiés d’ « évitables ». 

3) 20% de décès secondaire survenant au cours de l’hospitalisation, et 

sont la conséquence de sepsis et de complications. 

❖ Dans notre série la mortalité globale était de 9,6%, ce résultat 

concorde avec le taux de mortalité dans l’étude de Thélot [7], 

qui était de 10%. 

❖ Les traumatismes crâniens constituent la première cause 

de décès chez l’enfant polytraumatisé, et s’associent à une 

mortalité allant de 15 à 30% selon les études [7-8]. 

❖ Tous les enfants décédés ont présentés un traumatisme 

crânien dans notre étude. 

L’évaluation de la morbidité des traumatismes graves reste difficile à 

faire, liée à l’existence d’un traumatisme crânien [73,80]. 

- Dans notre étude le pourcentage de décès est de 38.4%. 

- THELAUT [7] a rapporté un pourcentage de 10%. 

- Alors que BARLOW [30] le pourcentage était de 23%. 

- Dans la série britannique, Keogh S [69] a trouvé un 

pourcentage de 7 %. 

- Pour KAFADAR [32] un pourcentage de décès estimé à1.7%. 

- Tandis que dans la série WANG [31] le pourcentage était de 

1,5%. 
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Tableau XXXVII. Pourcentage de décès entre les différentes séries. 

 

Auteurs Mortalité 

BARLOW [30] Etat-unis (New york) 23% 

Keogh.S[67]Angleterre (London) 7% 

Lallier [22] Canada 2% 

WANG [31] Etat-unis (los Anglos) 1.5% 

Bulut [2006] turkey 3.6% 

THELAUT [7] France 10% 

KAFADAR [32] Turkey 1.7% 

Notre série 38.4% 
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CONCLUSION 
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La prise en charge de l’enfant traumatisé grave repose sur une stratégie 

dont les grands principes sont maintenant bien définis : reconnaître et traiter 

les détresses vitales immédiates, déterminer les principales priorités 

thérapeutiques, adapter le traitement à l’évolution de ces priorités au cours du 

temps grâce à un monitorage multimodal des grandes fonctions vitales. 

Le but de cette prise en charge est de participer à la réduction du nombre 

des décès évitables, et donc indus, et des séquelles liées à un traitement trop 

tardif. 

La spécificité des lésions rencontrées chez l’enfant traumatisé grave 

(prédominance des traumatismes fermés, des TC) plaide en faveur d’une prise 

en charge précoce par une équipe spécialisée et multidisciplinaire, disposant 

d’un plateau technique adapté à l’enfant fonctionnant 24 heures sur 24 et 365 

jours par an. Néanmoins, cette prise en charge précoce ne peut s’intégrer que 

dans une politique plus globale, incluant un suivi en rééducation fonctionnelle 

à distance du traumatisme. 

En effet, les possibilités importantes de récupération de l’enfant en 

croissance imposent une prise en charge dans un centre de rééducation 

pédiatrique spécialisé, dont le rôle est d’évaluer les éventuelles séquelles post 

traumatiques et de proposer une rééducation personnalisée afin de favoriser 

une réinsertion familiale et scolaire la plus rapide possible. 
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Résumé  

Les traumatismes graves de l’enfant représentent le tiers de la mortalité 

infantile et la première cause de décès après l’âge de 1 an. Un traumatisme 

crânien grave est retrouvé chez 80 à 90 % des enfants traumatisés graves ; il 

est responsable de 50 % des décès. Les premières heures suivant l’accident 

sont primordiales : les meilleures chances de survie sont obtenues lorsque ces 

patients bénéficient de soins optimaux rapidement après le traumatisme. 

La prise en charge d’un enfant polytraumatisé comprend aussi bien 

l’évaluation que le traitement des détresses vitales immédiates. La détresse 

ventilatoire est fréquente et l’intubation orotrachéale a des indications larges. 

Le choc hémorragique est la principale cause de détresse circulatoire et peut 

aboutir à la triade létale associant hypothermie, acidose et coagulopathie. Son 

traitement passe par la mise en oeuvre d’une stratégie de type damage control, 

incluant le contrôle des hémorragies extériorisées, la lutte contre 

l’hypothermie, un remplissage vasculaire raisonné limitant l’hémodilution avec 

un recours précoce aux vasoconstricteurs pour maintenir les pressions de 

perfusion (l’hypotension permissive est contre-indiquée chez l’enfant) et 

l’administration d’acide tranexamique. Enfin, la prise en charge de la détresse 

neurologique associe au minimum le maintien d’une normoxie, d’une 

normocapnie et d’une pression de perfusion cérébrale suffisante pour l’âge. 

En plus du bilan biologique, les explorations à l’admission incluent un 

Doppler transcrânien et une échographie FAST (focused assessment with 

sonography for trauma), puis un body-scanner dès que le patient est stable. 

Ces explorations visent à obtenir un bilan lésionnel aussi précis que possible 

afin d’adapter au mieux la prise en charge (chirurgicale ou non), avant une 

admission en réanimation pédiatrique. 

Les meilleurs résultats en termes de morbimortalité sont obtenus 

lorsque ces enfants bénéficient d’une prise en charge multidisciplinaire dans 

un centre spécialisé, de type Trauma Center pédiatrique ou à compétences 

pédiatriques, avec des protocoles de soins validés. 
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