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Majorité des « erreurs » liées à des 
méconnaissances des filières ou protocoles

INTERET DES RESEAUX++ 
FORMATION CONTINUE



Comment les niveaux ont-ils été définis?

• 1986, the American College of Surgeons Committee on 
Trauma (ACS-COT)

• Gradations des niveaux de gravité A, B et C selon des critères
– Physiologiques

– Anatomiques

– Mecanismes lesionnels

– Considérations spéciales

– Terrain 

• Définition des niveaux de PEC hospitalière I, II et III

• Guidelines remises à jour en 1999, 2006 puis 2011





• Indication réalisation 
Bodyscan intimement liée 
à l’orientation

• Nécessité d’établir des 
critères de réalisation du 
Bodyscan: évaluation 
critères de Vittel



CRITERES DE VITTEL





Diapositive Pierre BOUZAT









5610 enfants
Âge moyen 7,6 ans

Grosse différence avec les adultes: chez les 
enfants plus large panel de mécanismes 
lésionnels: 1/3 des enfants n’avaient pas de 
mécanisme lésionnel compris dans les guidelinesOver-triage= faux positifs

Under triage: faux négatifs



HHLPR= Niveau I



Score de « triage »
Élément prédictif de sévérité
PTS ≤4 : facteur indépendant de mortalité

Orliaguet GA. Anesth Analg. 1998;97:537-42

PEDIATRIC TRAUMA SCORE (PTS)



PRE HOSPITALIER

Vous prenez en charge en SMUR Clémentine, 5 ans.

Vous êtes situés à environ 1 heure du CH de Niveau 1 le plus
proche et 10 minutes d’un CHG de niveau 2.

Clémentine a été victime d’un accident de trottinette contre VL
(roulait au pas). Perte de connaissance brève décrite par les
témoins.

Vous êtes équipé de deux culots globulaires.



PRE HOSPITALIER
VRAI OU FAUX?

• A la prise en charge elle est Glasgow 15, FC 195 bpm, PAS 75 
mmHg, FR 45, SaO2 95%.  

• Vous avez besoin pour la stabiliser de O2 MHC 15l/min  et 
deux remplissages vasculaires de 20 ml/kg chacun, soit au 
total une demi-masse sanguine 

• En effet après ce traitement elle présente les constantes 
suivantes : FC 145 bpm, PAS 90 mmHg, FR 30 et SaO2 99%. Le 
score de Glasgow est toujours à 15. 

• Vous la transportez donc stabilisée vers le CHG à 10 minutes 
pour réalisation d’un Bodyscanner. 
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• Pendant le transport, elle se dégrade : altération  de la 
conscience avec Score de Glasgow à 11, FC 200 bpm, PAS 70 
mmHg, l’hémocue est à 6g/dl. La VVP diffuse : vous posez en 
urgence une voie centrale fémorale.

• Devant cette dégradation et déglobulisation vous transfusez 
en urgence Clémentine en culot globulaire O négatif en 
commençant par 20 ml/kg le plus rapidement possible.
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Intérêt KTIO



PRE HOSPITALIER
VRAI OU FAUX?

• Vous avez transfusé 40 ml/kg, l’Hémoglobine est à 8g/dl : 
vous appelez vos collègues hospitaliers pour anticiper un 
protocole de transfusion massive à votre arrivée. Chez l’enfant 
les proportions dans le protocole de transfusion massive sont 
pour 10 ml/kg de culot globulaire 10 ml/kg de PFC et une UTP

• Vous démarrez la Noradrénaline mais ne passez pas d’Exacyl
car le niveau de preuve chez l’enfant est trop faible
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ALGORITHME DE PRISE EN 
CHARGE

EMC 2011enfant traumatisé grave. Uhrig

PAM optimale= TC
55 + 2 x âge en années
PAM acceptable= permissive
45 +2 x âge en années



Objectifs:
Hb 7-9 g/dl (10 g TC)
Plq 100 000
Fg 1,5

Modalités PTM:
Pour 10 ml/kg de CG
10 ml/kg de PFC
5 ml/kg UTP
FG 50 à 100 mg/kg

Acide tranexamique:
20mg/kg DDC
2mg/kg/h pdt 8 h

Température et Calcium!



CLEMENTINE



De garde aux Urgences vous prenez en charge Pablo, 18 mois, 
victime d’un AVP VL/VL à haute cinétique.

Sa grande sœur de 5 ans est décédée dans l’accident. 
L’évaluation clinique de Pablo est rassurante à la prise en charge : 
examen clinique normal, constantes vitales normales. Il présente 
un hématome sur le front à droite.

AUX URGENCES



• A H6 son examen clinique est normal, FC 130 bpm, PAM 59 
mmHg, FR 30, SaO2 99% en air ambiant. Vous le laissez 
rentrer à domicile

• Vous réalisez un Bodyscanner

AUX URGENCES



• A H6 son examen clinique est normal, FC 130 bpm, PAM 59 
mmHg, FR 30, SaO2 99% en air ambiant. Vous le laissez 
rentrer à domicile

FAUX

• Vous réalisez un Bodyscanner

VRAI

AUX URGENCES



• Le scanner cérébral montre une fine lame d’hématome extra-
dural droit sans effet de masse. L’hémoglobine est à 12g/dl. 
L’examen clinique est toujours normal. Vous hospitalisez Pablo 
pour surveillance en service d’hospitalisation classique.
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• A H8 de la surveillance Pablo présente une tachycardie à 210 
bpm, PAM 48 mmHg, trouble de conscience (Glasgow score 7) 
et une anisocorie. L’hémocue est à 6.2 g/dl. 

 Vous pensez en premier à un saignement abdominal devant 
cette déglobulisation intense.

 Vous pensez  en premier à un saignement intra-crânien.

AUX URGENCES





AUX URGENCES
LESQUELS ORIENTER EN REANIMATION?

• Orientation initiale correcte: grade C mais 

- terrain

- lésion hémorragique intra/ péri-cérébrale

- nécessité d’un support ventilatoire invasif ou non invasif 
(contusions pulmonaires…) 

- dégradation de l’état clinique faisant basculer le grade C 
en A ou B

- bloc et difficultés d’extubation prévue



ORIENTATION AU BLOC DIRECTEMENT

• Enfant stable donc ayant pu bénéficier d’un Bodyscan : lésions 
indiquant une PEC chirurgicale (HED, rupture organes creux…)

• Lésions pénétrantes, plaies délabrantes…

• Enfant instable (FAST écho) avec hémopéritoine

• Place de l’embolisation : plus de 25 kg (environ 8 ans) 



MEFIANCE

• Un état clinique bruyant peut masquer des critères de gravité

Maxime 4 ans, vélo/VL 
faible cinétique
RT de retour de bloc pour 
perforation gastrique



MEFIANCE

• Les touts petits…penser à la maltraitance

Sarah 3 mois
Multiples fractures de côtes, 
contusions pulmonaires 
bilatérales



CONCLUSION

ATTENTION au mécanisme lésionnel 
parfois trompeur chez l’enfant
Donc n’ayez pas peur de l’over triage 
dans le doute…raisonnablement!

On le répète tout le temps mais c’est 
VRAI: capacités de compensation +++… 
avant la décompensation très rapide et 
sévère



MERCI


