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SPECIFICITES DE L’ENFANT 

TRAUMATISE SEVERE



DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE

• POLYTRAUMATISE:

- Traumatismes dont un au moins est 

susceptible d’engager le pronostic vital

- Bilan lésionnel complet, clinique parlante ?

- Cinétique à risque 

- Traumatismes dont un au moins amène à 

une prise en charge en réanimation

• TRAUMATISE SEVERE PEDIATRIQUE

• 1ere cause de décès > 1 an



• MECANISMES LESIONNELS
- AVP (piéton-VL, passager VL, vélo)

- ACCIDENTS DOMESTIQUES 

- CHUTES (défenestrations++)

- chutes d’objets lourds sur l’enfant (accidents agricoles,          

chutes de meuble sur l’enfant..)

- accidents de tondeuses!

- ACCIDENTS DE SPORT (équitation, motocross, 

quad)

- AGRESSIONS

- MALTRAITANCE : y penser!

DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE



DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE

• RARE+++ : restons humbles! 
• SMUR PED Toulouse: primaires et secondaires

– 2019: 12 (5 polytrauma, 5 TC graves, 2 trauma abdo) : 3 défenestrés

– 2018: 20 (7 polytrauma, 8 TC grave, 5 trauma abdo) : 1 défenestré

– 2017: 11 (3 polytrauma, 4 TC grave, 4 trauma abdo) : 1 défenestré, 1 

accident de quad, 1 plaie fémorale

– 2016: 16 (4 polytrauma, 6 TC graves, 6 trauma abdo)

– 2015: 16 (4 polytrauma, 7 TC graves, 5 trauma abdo) : 3 défenestrés

– 2014: 18 (1 polytrauma, 10 TC graves, 7 trauma abdo)

– 2013: 18 (7 polytrauma, 6 TC graves, 5 trauma abdo)  : 4 défenestrés, 1 

accident agricole, 1 plaies par balle

– 2012: 15 (3 polytrauma, 4 TC graves, 8 trauma abdo): 3 défenestrés, 1 

plaies par balles (attentats M.MERAH)

– 2011: 16 (6 polytrauma, 7 TC graves, 3 trauma abdo): 1 crash aérien

– 2010 : 19 ( 6 polytrauma, 9 TC graves, 4 trauma abdo)





• Mémoire DESCMU 2018: Dr L. Griot

• Etude rétrospective observationnelle mono 

centrique 2010 à 2017

• 68 patients inclus (moy: 8,5/an)

DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE

⩽ 15 ans Traumatisés sévères

(< réanimation CHU) 

PEC < SAMU 31 et SMUR 
pédiatrique



DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE
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DEFINITION-EPIDEMIOLOGIE

MORTALITE

• 50 %: immédiate (TC grave)

• 20%: tardive en réanimation 

• 30%: précoce : détresse respi/choc hémorragique/

ACSOS dans les premières heures (45% < 12h)

585 enfants

Âge moyen 7±5 ans

GCS moyen 6 (3-8)

Pediatr Crit Care Med 2006 Vol. 7, No. 5

Mortalité globale 22%

AGIR VITE ET METHODIQUEMENT



PARTICULARITES PEDIATRIQUES

• Risque lésionnel

• TC: 1ere cause de mortalité 

– de 6 à 30%

Ducrocq, Pediatric Crit Care Med, 2006

Mortalité 22%, 39% < 2 ans

80% : crâne

50% abdomen

60%: membres25% thorax

<5%: rachis



PARTICULARITES PEDIATRIQUES

• CRANE

• < 2 ans : V et P tête/ V et P corps

• < 9 mois : pas de réactions parachutes

• faible muscu axiale cervicale =

tête sensible aux accélérations/décélérations

• faible myélinisation + faible épaisseur de la voûte crânienne =  

↑ LIC graves



• ABDOMEN

 PIEGE DE LA CLINIQUE 
ABDOMINALE

- Abdomen plat et souple

- GASTROPARESIE : « faux »    
abdomen patho, choc obstructif : SNG

• Faiblesse pariétale

• Gros volume organes pleins

 traumatisme hépato splénique 
fréquent

• Graisse péri-rénale peu importante

• Jonction pyélo-urétérale fragile

 traumatisme rénal fréquent

• VAS et THORAX

• FONCTIONNELLES

• Faible calibre des VRS: obstruction

• CRF faible

• Consommation O² élevée

• Travail diaphragmatique

 Peu de réserve… 

• ANATOMIQUES

• Elasticité thorax importante

• lésions paroi rares (volet)

• contusions fréquentes

• PNO fréquent à thorax fermé  
(trauma compressif ou de 
décélération à glotte fermée)

• CLINIQUE PIEGEANTE

• Peu de signes respi sur patient I/V

• Plutôt signes hémodynamiques

• lésions médiastin et gros Vx rare

• lésions costales = trauma thorax 
franc = GRAVE sous jacent



• RACHIS

• Extensible

• Cou peu musclé/tête lourde

• Particularités anatomiques

• Atteintes cervicales prédominantes

– Nourrisson: C1-C2-C3 : ACR récupéré

– Enfant grand: C6-C7 

• Rachis thoraco-lombaire: enfant grand, 

ceinture « 2 points » : fracture de Chance

•  SCIWORA 30% des cas
SQUELETTE

MEMBRES
Fractures fréquentes
Fémur > humérus > jambe >MS
Choc hémorragique sur fémur ++
Cartilage de croissance (pronostic 
fonctionnel)

BASSIN: peu fréquent mais lésions 
vessie et urètre svt associées



COMMENT L’ABORDER ?

• Examen clinique SYSTEMATISE

• Travail STRUCTURE en EQUIPE

• 1. Approche PRIMAIRE = évaluer et 

stabiliser les fonctions VITALES : A,B,C,D

« traiter D’ABORD ce qui TUE D’ABORD »

• 2. Approche SECONDAIRE = bilan lésionnel

« de la tête aux pieds »

• 3. Approche TERTIAIRE = les soins moins 

urgents et les soins définitifs



LA PRISE EN CHARGE 

PRIMAIRE

- QUICK LOOK: hémorragie massive extériorisée 

- A (Airways) : obstruction VA ? MAINTIEN RACHIS

- B (Breathing) : ventilation ? FTVO : PNO suffocant

- ins respiratoire ? compensée/décompensée 
(épuisement respi, tbles conscience)

- C (Circulation) : circulation ? F4P: HEMORRAGIE

- ins circulatoire ? Compensée/décompensée 

(hypoTA, tbles conscience)

- D (Disability) : état neurologique: ACSOS

- conscience: AVPU, pupilles, motricité, ROT, 
convulsions



PRISE EN CHARGE 

PRIMAIRE

LES SPECIFICITES DE 

L’ENFANT TRAUMATISE

SEVERE



• A : - LVAS avec MAINTIEN RACHIS +++
– Calibre VA chez l’enfant: obstruction plus rapide

– RACHIS à risque: LVAS par antépulsion mandibule

– Pas de taille de collier cervical dispo avant 2 ans

– Immobilisation cervicale par petit coquille

– Attention ne dispense pas du maintien tête à 
poursuivre jusqu’à immobilisation dans tous les plans

– Choix Guedel si besoin

A, B : CONTROLER L’HYPOXIE



A,B : CONTROLER L’HYPOXIE

• B: - oxygénation maximale même si SaO2 N

- masque HC 15l/min

- BAVU pédiatrique < 10 kg : 500 ml 

100%FIO2 = 9 à 12l/min

- PNEUMOTHORAX SUFFOCANT: 

- exsufflation à l’aiguille 2e espace IC

1500-2000  ml

500 ml

100- 250 ml

CLINIQUE 

PIEGEANTE



C: CONTROLER LA 

CIRCULATION

• C: CHOC HEMORRAGIQUE

• Stopper les hémorragies EXTERIORISEES

- CHOC chez l’enfant: diagnostic précoce sur 

Fc +++ > 2DS

- Attention à la Fc normale (hémorragies à 

bas bruit)

- Bien évaluer les 3P + pâleur + soif + angoisse

- Mais hypoTA = signe tardif de décompensation !!



C: CONTROLER LA 

CIRCULATION

• C: CHOC HEMORRAGIQUE

- Remplissage 20ml/kg NaCl 0,9% en 10 min

- Impose VVP de gros calibre

- Ou KTIO +++ (aucune place KTC en préH)

- Remplissage CGR 20 ml/kg

- Protocole transfusion massive à partir d’1/2 

à 1 masse sanguine (40 à 80ml/kg) (ERC) =

- 10ml/kg CGR/10ml/kg PFC/1 UTP



Waibel BH et al. Impact of hypothermia in

the rural pediatric trauma patient.

PCCM 2010; 11: 199–204



ATTENTION AUX PLAIES

PAR BRIS DE GLACE

MEFIANCE ++++



INSERTION 

TIBIALE SUP

INSERTION FEMORALE 

INFERIEURE



C: CONTROLER LA 

CIRCULATION

• C: CHOC HEMORRAGIQUE

- Objectifs : ralentissement Fc si tachycarde et 

PAs > 70 + 2xâge (> 90 + 2x âge si TC grave) =

HYPOTENSION PERMISSIVE

- EXACYL : doses ?
- 1g 10 min avant H3 puis 1g dans les 8h suivantes

- <10 ans: 15 mg/kg (max 1g) puis 2mg/kg/h pdt 8h (ERC)/ 10 mg/kg en 10 min puis 10 

mg/kg/h (protocole national français pédiatrique)
Tranexamic acid in pediatric trauma: why not?

Suzanne Beno,1 Alun D Ackery,2 Jeannie Callum,3 and Sandro Rizoli2 Crit Care. 2014; 18(4): 313. 

Tranexamic acid administration to pediatric trauma patients in a combat setting: the pediatric trauma and tranexamic

acid study (PED-TRAX).

Eckert MJ1, Wertin TM, Tyner SD, Nelson DW, Izenberg S, Martin MJ. J Trauma Acute Care Surg. 2014 Dec;77(6):852-8;

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beno%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ackery%20AD%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Callum%20J%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rizoli%20S%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eckert%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25423534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wertin%20TM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25423534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tyner%20SD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25423534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nelson%20DW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25423534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Izenberg%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25423534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martin%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25423534


C: CONTROLER LA 

CIRCULATION

• C: CHOC HEMORRAGIQUE

• NORADRENALINE: 0,1 µg/kg/min

1 mg dans 50 ml NaCl0,9%:

• Poids (kg)/3 = débit (ml/h) = 0,1 µg/kg/min



C: CONTROLER LA 

CIRCULATION

• C: CHOC HEMORRAGIQUE

- Choc hémorragique possible chez le 

nourrisson (<2 ans) sur :

- HED/HSD

- Fracture fémur

- Hémorragie du scalp



D: EVALUATION 

NEUROLOGIQUE

• D: TC grave ?

• A(Alert)V(Voice)P(Pain)U(Unresponsive)

• Score de Glasgow pédiatrique (<2ans/>2 ans)

• Avant sédation, GSG <= 8  = TC grave

• Objectif = prévention des ACSOS

- Agressions Cérébrales Systémiques d’Origine     
Secondaire = anoxo-ischémie surajoutée :

- hypoxie

- hypoTA

- hypo/hypercapnie

- HTIC/hyperthermie/hypo/hyperglycémie

Contrôle par l’ABC +++



Échelle de Glasgow pédiatrique



D: EVALUATION 

NEUROLOGIQUE

• D: le TC grave de l’enfant
Pigula FA, J Pediatr Surg 1993

TC grave + hypoTA = Mortalité X3

TC grave + hypoTA + hypoO2 = Mortalité X4

OBJECTIF PAs > 90 + (2 x âge)

PAM > 55 + (1,5 x âge)



D: EVALUATION 

NEUROLOGIQUE

• D: traitement de l’HTIC après stabilisation de l’ABC +++

• HTIC menaçante: thérapie hyperosmolaire grade I guidelines 2012

• Sérum salé hypertonique 3%

IVD: 6,5 à 10 ml/kg: grade II guidelines 2012

IVC: 0,1 à 1ml/kg/h: grade III guidelines 2012

• Mannitol : 0,5 à 1 g/kg en 20 min
MAIS aucune recommandation guidelines 2012!!! Aucune étude trouvée pouvant être 

incluse…

• ANALGESIE/SEDATION



APRES LA PHASE PRIMAIRE 

VITALE
• BILAN SECONDAIRE TETE AUX PIEDS

• SYNTHESE et ORIENTATION:

– Quel hôpital ? Quel vecteur ?

– Trauma Center : ANTICIPER réa/chir/anesth/radio

– TC: Guidelines 2012/ 2016:éviter les transports secondaires

– Trauma par armes à feu: BLOC DIRECT < 60 min

– Choc hémorragique restant instable… ?

FAST ECHO

?



L’ENFANT TRAUMATISE

SEVERE

UNE ORGANISATION REFLECHIE

EN AMONT

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjvpsqIiOzkAhUwx4UKHdzdAfsQjRx6BAgBEAQ&url=https%3A%2F%2Flabourseauquotidien.fr%2Fcac-shadoks-pompaient%2F&psig=AOvVaw1rATWS85kp7T4VYs8H43b6&ust=1569503915115422






FICHE EVALUATION PRE-HOSPITALIERE DE L’ENFANT TRAUMATISE GRAVE

ANTICIPATION: TRAJET ALLER
- informations de la régulation : âge approximatif (calcul poids théorique) cinétique ? 1 ou plusieurs victimes ? CGR au CTS en partant ?

- fiche SMUR d’anticipation prescription pédiatrique    (ci-dessous)  



ISR pour INTUBATION

• ISR pour intubation
• > 2 ANS (ANAES)

– ETOMIDATE 0,3 à 0,4 mg/kg
• TC: Pas d’hypoTA, ↓PIC, pas d’Ins SR après 1 dose unique  grade III Guidelines 2012

– CELOCURINE 1 mg/kg

• < 2 ANS:
– ATROPINE facile surtout < 1 an 25 G/kg: R° vagale à l’intuba° ++

– KETAMINE 2 mg/kg (3 à 4 mg/kg)
• Pas d’hypoTA à l’induction: parfait dans toute situation de choc et 

prévient ACSOS des TC

• TC: controversée, longtemps incriminée dans ↑PIC et lésions 
cellulaires cérébrales

– MAIS effet neuroprotecteur ? Bar-Joseph, J Neurosurg Pediatr 2009

• Guidelines 2012: 1 dose unique = prévient l’↑PIC pdt geste douloureux 
et traite HTIC réfractaire MAIS étude non retenue car pas de précision 
des GSC des patients inclus (TC graves) 

– CELOCURINE 2 mg/kg +++ (laryngospasme à la kétamine)



SEDATION/ANALGESIE

• SEDATION:

- Sufentanyl 0,2 µg/kg/min

- PRUDENCE midazolam chez l’enfant en choc car 

facilement hypotenseur

- Si TC grave = ok mais objectif 

PAs >= 90 + 2xâge

• ANTALGIE: évaluation douleur si possible!

- Palier I paracétamol 15mg/kg IVL 15 min

- + morphine : 0,1 mg/kg puis titration 0,05 mg/kg

- Sufentanyl: 0,1 µg/kg IVL 1 min AR si besoin



INDICATIONS IMAGERIE

• Enfant = RADIOPROTECTION +++

• TDM corps entier APC si :

- Gravité clinique (neuro/respi/hémodynamique)

- Polytraumatismes

- Pneumopéritoine, choc épigastrique

- CONTEXTE (très haute cinétique..)

• Trauma abdo isolé + enfant stable : 

– ECHO abdo H6 (<H6: lésions isoéchogènes)

• FAST echo : préH : orientation/ H: sauvetage avant bloc 

• SECURITE ++/technique/expérience

• Instabilité majeure = PAS d’IMAGERIE



INDICATIONS IMAGERIE

FAST = Focused Assessment with

Sonography for Trauma

rechercher un hémopéritoine

Sensibilités 62-89%

Spécificité 95-98%

+/- E-FAST (extended-FAST)

Recherche pneumothorax,

hémothorax, hémopéricarde

JAMA. 2017;317(22):2290-2296

Conclusions and Relevance: 

Among hemodynamically stable children 

treated in an ED following blunt torso 

trauma, the use of FAST compared with 

standard care only did not improve 

clinical care, including use of 

resources; ED length of stay; missed 

intra-abdominal injuries; or hospital 

charges. These findings do not support 

the routine use of FAST in this setting.



FORMULES UTILES

– > 2ans: Poids = (âge + 4) x 2

– Calibre SIT (> 2ans) : âge/4 + 4 SB  (–0,5AB)

– Repère SIT bouche: diamètre int X 3



• Objectif : Etudier la relation entre la durée de stabilisation 

d’un enfant avant son transfert en réanimation pédiatrique 

et son devenir

• Etude multicentrique, prospective

• 2106 enfants transportés vers une réanimation pédiatrique 

entre 2006 et 2008

• Pas de relation entre temps de stabilisation du patient et

le taux de mortalité en analyse multivariée



Prehospital Emergency Care 2017

Objectif : déterminer si la stabilisation des enfants traumatisés

sévères et le transport par une équipe spécialisée avant

l’arrivée en centre de traumatologie impacte le pronostic

• Etude rétrospective monocentrique

• 1177 enfants hospitalisés en centre de traumatologie entre

mars 2012 et décembre 2013 (Colombus, Ohio, EU)

• Diminue durée d’hospitalisation pour enfants les plus sévères

• Pas d’effet sur la survenue d’effet indésirables pendant le

transport

• Malgré une durée de stabilisation pour transport plus longue



• QUICK LOOK: hémorragie massive ?

• A: LVAS, maintien RACHIS 

• B: PNO suffocant

• C: hémorragies extériorisées-choc 

hémorragique

• D: ACSOS

• Pour s’entrainer ! :

• RANP/EPLS (ERC): bases/ basse fidélité

• CESU: centre de simulation haute fidélité

CONCLUSION
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