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RESUME 

Nous avons évalué la prise en charge des enfants hospitalisés en réanimation ou 

soins continus au CHU de Grenoble pour traumatisme abdominal fermé (TAF) sur une 

durée de 8 ans (2005-2012). Cette cohorte comporte 104 patients avec des lésions 

h pati ues, spl i ues, ales et pa ati ues. Il e iste pas d tude pid iologi ue 

dans la littérature, mais nos résultats se rapprochent des différentes séries publiées : un 

sexe ratio de 1,8 garçons pour 1 fille, et u e o e e d âge de .  a s. Notre 

p opo tio  d a ide ts de ski est i po ta te, o e la p se e de t au atismes 

associés. La majorité des enfants est prise en charge au déchocage (41.3%). Ils sont 

fortement exposés au risque hémorragique : le taux de transfusion initiale est de 11.5%. 

Le traitement non-opératoire représentait 87.5%, euf e fa ts o t fi i  d u  geste 

endovasculaire et seulement trois exérèses de l o ga e l s  ont été nécessaires. Les 

complications sont moins importantes que dans la littérature mais potentiellement 

g a es. L i age ie de su eilla e est surtout échographique. Le bilan devrait associer des 

données cliniques, principalement hémodynamique, des données biologiques et 

radiologiques (stades de gravité des classifications internationales) pour être complet et 

objectif. La prise en charge initiale nécessite un plateau technique adapté. La surveillance 

clinique rapprochée devrait se faire en réanimation ou soins continus pour la détection et 

la prise en charge précoce des complications et de la douleur.  Les résultats de cette 

étude o fo te t l attitude d ite da s le p oto ole gio al p diat i ue de p ise e  

charge des lésions traumatiques  de la rate. Nous allons établir les protocoles des lésions 

traumatiques des autres organes pleins abdominaux. 
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ABBREVIATIONS (ordre alphabétique) 

  

ALAT Alanine amino-transférase 

ASAT Aspartate amino-transférase 

AVP Accident de la voie publique 

CH Centre hospitalier 

CHU Centre hospitalier universitaire 

CIVD Coagulation intra-vasculaire disséminée 

EVA Echelle visuelle analogique 

FAST Focused assessment with sonography for traumas 

GB Globules blancs 

Hb Hémoglobine 

ISS Injury severity score 

PEC Prise en charge 

PIV Pression intra-vésicale 

PRISM Pediatric risk of mortality 

PU Pôle des urgences 

RPC Réanimation Polyvalente Chirurgicale 

SCA Syndrome du Compartiment Abdominal 

TAF Traumatismes abdominaux fermés 

TC Traumatisme crânien 

TCA Temps de céphaline activée 

TDM tomodensitométrie 

TNO Traitement non opératoire 

TP Taux de prothrombine 

URP Unité de Réanimation Pédiatrique 

USCP Unité de Surveillance Continue Pédiatrique 

VPN Valeur prédictive négative 

VPP Valeur prédictive positive 
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INTRODUCTION 

Les traumatismes abdominaux fermés (TAF) représenteraient environ 20 à 30% des 

t au atis es de l e fa t, a e  u  is ue de l sio  is ale de  à % (1). Da s l o d e 

la rate, le foie, les reins et le pancréas, représentent plus de 99% des TAF.  

Depuis la fin des années 90, la prise en charge consensuelle est non-opératoire si 

l e fa t est sta le su  le pla  h od a i ue [(2)(3)(4)]. L e fa t t au atis  de ait 

fi ie  d u e imagerie d aluatio , et selo  le stade de gravité, être app o h  d u e 

u it  de su eilla e o ti ue p diat i ue oi e de a i atio  p diat i ue, et d u  

centre de chirurgie viscérale qui prend en charge la population pédiatrique. La 

surveillance radiologique est principalement échographique (1). 

 

Dans les services de réanimation et de soins continus pédiatriques du CHU de 

Grenoble, les TAF représentent 15 à 20 hospitalisations par an. Ces enfants sont orientés 

de l Is e, la “a oie, la Haute-Savoie, parfois la Drôme et les Hautes-Alpes, avec une 

g og aphie o tag euse, i flue ça t l pid iologie. U  t a ail gio al est effe tu  

afin de proposer des protocoles de prise en charge des traumatismes abdominaux, dans 

le ad e d u  seau RENAU : Réseau Nord Alpin des Urgences).  Celui de la rate a été 

diffusé en 2014. Il s agit de pou oi  o ie te  les e fa ts e  d te i a t si leu  tat 

nécessite un transfert inter-hospitalie  ou o , d opti ise  leu  p ise e  ha ge e  

établissant un consensus dans les pratiques.  

L o je tif p i ipal de ette tude est d évaluer les pratiques et les facteurs de risque 

de complications pour établir des critères de gravité des patients pédiatriques avec TAF 

concernant les organes solides (foie, rein, rate, pancréas). Nous avons donc étudié de 

manière rétrospective sur 8 années les cas hospitalisés en réanimation pédiatrique (URP), 



8 

 

réanimation polyvalente chirurgicale (RPC) et surveillance continue pédiatrique (USCP) au 

CHU de Grenoble. Les o je tifs se o dai es taie t d a o d d alue  l effet du 

d age e t da s les ou elles st u tu es de l Hôpital Couple-Enfant sur les pratiques, 

ainsi que l pid iologie des enfants hospitalisés en réanimation polyvalente 

chirurgicales, et de comparer notre prise en charge aux recommandations.  
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MATERIEL et METHODES 

Population 

Cette étude épidémiologique descriptive a été réalisée sur une période de huit ans, 

de janvier 2005 à décembre 2012. La population cible était constituée par les enfants de 

moins de 15 ans et 3mois admis en réanimation ou aux soins continus (désignés comme 

soins intensifs) recevant une population pédiatrique au CHU de Grenoble : unité de 

réanimation pédiatrique, unité de surveillance continue pédiatrique, unité de réanimation 

polyvale te hi u gi ale de l adulte.  

Les patie ts ligi les p se ta t les it es d i lusio  et les it es d e lusio  

taie t i lus da s l tude. Les it es d i lusio  étaient la population pédiatrique de 

oi s de  a s et  ois, i ti e d u  t au atis e a do i al fe  TAF  tou ha t u  

o ga e plei  foie, ate, ei , pa as , uelle ue soit la g a it  de l attei te, 

hospitalis s e  U‘P, ‘PC ou U“CP. Le it e d e lusio  tait l âge de plus de  a s et  

mois, et les critères de non inclusion étaient les plaies pénétrantes et les lésions 

digestives (organe creux).  

 

 

Epidémiologie  

La p opo tio  des l sio s o ga i ues da s les TAF est diff e te de hez l adulte, 

influencée par les particularités anatomiques pédiatriques. En effet, hez l e fa t, les 

ceintures scapulaire et pelvienne, la cage thoracique et la musculature abdominale sont 

peu d elopp es, l adiposit  est plus fai le et de pa titio  diff e te pa  appo t à 

l adulte : ceci e pli ue la fai le a so ptio  d e gie lo s des i pa ts di e ts su  les 

organes abdominaux. De plus, les proportions des organes et des segments sont 
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différentes, e  pa ti ulie  le olu e de l a do e  est plus i po ta t o pa  à elui du 

thorax (1,5). Les côtes sont plus souples et donc moins sujettes aux fractures évitant le 

traumatisme direct et provoquant plutôt des lésions transversales parallèles à la 

vascularisation pour la rate do t l h ostase est plus apide. Les ei s so t plus 

olu i eu  et plus o iles ue eu  de l adulte, leu  situatio  plus asse sous l au e t 

costal associée à l a se e de g aisse p i-rénale  et à une paroi musculaire plus faible 

expliquent leur plus grande exposition. Une fois les lésions déclarées, comme la capsule 

est plus paisse l e te sio  est oi d e, et la apa it  de so ptio  du p itoi e est plus 

importante pour les hémopéritoines.  

Les données épidémiologiques sont mal connues en pédiatrie, les TAF 

ep se te aie t e i o   à % des t au atis es de l e fa t, a e  u  is ue de lésion 

viscérale de 10 à 30% (5). Da s l o d e la ate, le foie, les ei s et le pa as, 

représentent plus de 99% des TAF.   

Les causes des traumatismes so t les a ide ts de spo t ski, lo, uitatio , … , les 

accidents de la voie publique (AVP) (avec véhicule ou impliquant des piétons), les chutes 

sur objet contondant, et les coups directs. Le facteur de risque principal de lésions 

abdominales est la haute cinétique avec un AVP à grande vitesse, un décès dans le 

hi ule, l je tio , u e hute d u e hauteu  sup ieu e ou gale à t es, u e hute de 

he al. L i pa t est, e  g al, de plus fai le e gie ue hez l adulte e pli ua t des 

lésions moins extensives et souvent isolées (5) (1). 
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Concernant la prise en charge, le consensus est pour une attitude conservatrice 

recommandée par les différentes publications. La principale indication d i te e tio  

i diate est l i sta ilit  h od a i ue i itiale t a sfusio > l/kg  

potentiellement en rapport avec une lésion vasculaire nécessitant une embolisation, 

l e se ou le d ai age. Les aut es i di atio s so t les l sio s d o ga e reux (non pris 

en compte dans notre étude), les ruptures diaphragmatiques, les ruptures sous-intimales 

de l a t e ale, l e plo atio  a do i ale e  as de p ito ite et pou  la p ise e  ha ge 

de complications secondaires. Cependant, il existe une grande variabilité sur les autres 

paramètres de prise en charge.  

La prise en charge des TAF et des lésions spléniques sur le CHU de Grenoble. Le 

protocole pédiatrique en Région Rhône-Alpes est mis en place en 2014 (annexes 1 et 2). 

 

Co e a t l i age ie en pédiat ie, est l hog aphie ui est e o a d e e  

première intention, couplée au doppler. Il est également possible de réaliser rapidement 

une FAST-échographie (Focused assessment with sonography for Traumas) à la recherche 

d u  pa he e t i t a p ito al, oi s fia le ue pou  l adulte. La to ode sito t ie 

(TDM) avec injection de produit de contraste est recommandée en première intention 

da s le ad e d u  pol t au atis e  ou  en 2
ème

 i te tio  hez l e fa t i sta le, lo s ue 

la li i ue est pas o l e à la o alit  de l hog aphie, ou s st ati ue e t en cas 

d a o alie hog aphi ue. L o je tif de la to ode sito t ie se a de rechercher et de 

préciser les lésions parenchymateuses et vasculaires, les complications initiales ou 

secondaires, les lésions associées sur les autres organes. Enfin, des séquences au temps 

tardif sont à réaliser pour rechercher des lésions des voies urinaires.  

Une surveillance échographique rapprochée est recommandée J3, J5, J10, J30 (6)(1). 
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Les complications des TAF so t la uptu e se o dai e d u  h ato e sous-

apsulai e, l pa he e t pleu al pa  diffusio  de l h op itoi e, les a s. Pou  la 

rate, on retrouve également les pseudo-a s es de l a t e spl i ue oi s 

f ue t hez l e fa t , pou  le ei  les u i o es, pou  le pa as les fistules et les 

pseudo-kystes. 

 

 

Données recueillies 

Le screening a été réalisé de manière rétrospective. La liste des dossiers a été établie 

par la recherche des codages du service correspondant aux traumatismes abdominaux, 

puis les données recueillies par revue des dossiers papiers et informatisés dans le logiciel 

Cristalnet® (dossier médical informatisé du CHU de Grenoble). 

 Un « case report form » C‘F  e pli à l aide du dossie  di al de l e fa t, a pe is 

de ollige  l e se le des do es d og aphi ues des patie ts i lus ai si ue les 

données concernant leur évolution. Les données étaient ensuite incluses dans une base 

de données qui a été réalisée grâce au logiciel Excel. 

 

Sur le plan épidémiologique, ous a o s e ueilli l âge de l e fa t à l e t e, le se e, 

le mécanisme de la lésion et la date d e t e (déménagement le 27 juin 2011 dans le 

nouvel hôpital Couple-Enfant du CHU de Grenoble). Nous avons différencié la localisation 

du traumatisme au foie, au rein, à la rate ou au pancréas. 
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Concernant la prise en charge initiale : 

Nous avons tout d a o d o sid  la lo alisatio  de la p ise e  ha ge : le service de 

réanimation-déchocage du CHU de Grenoble, le service des urgences (pédiatriques ou 

chirurgicales) du CHU de Grenoble, ou une structure hospitalière en dehors du CHU (sans 

prendre en compte la prise en charge ou non par le SAMU).  Puis nous avons étudié le 

t pe d i age ie p ati u  : échographie standard ou FAST- échographie, le type de 

to ode sito t ie, l i je tio  ou o  de p oduit de o t aste iod , la alisatio  de 

séquences au temps tardif. “u  es do es, ous a o s ete u la p se e ou o  d u  

épanchement péritonéal et son abondance, et le stade de gravité (selon le compte-rendu 

ou e al ul . Les lassifi atio s ete ues so t pou  le ei  elle de l A e i a  “o iet  of 

Su ge  T au a A““T  a e e , pou  la ate elle de l A e i a  Asso iatio  fo  the 

Surgery of Trauma (AAST) (annexe 3), pour le foie celle de Mirvis (annexe 3). Pour le 

pa as, il  a pas de lassifi atio . 

Les lieu  d hospitalisatio  i itiale au sein du CHU de Grenoble  ont été enregistrés : 

en URP, en USCP, ou en RPC. 

Puis nous avons recueilli les paramètres cliniques concernant :  

- L h od a i ue, o sid e o e sta le ou i sta le, lo s de la p ise e  

charge initiale. Elle correspond à la présen e d u  ou plusieu s it es d i suffisa e 

circulatoire parmi la ta h a die, l h pote sio , l alt atio  de l h od a i ue, les 

troubles de la vigilance, nécessitant une intervention thérapeutique par remplissage 

vasculaire ou amines vasopressives.  

- La ise e  pla e ou o  d u e p essio  i t a-vésicale en réanimation (PIV) 

- La présence ou non de traumatismes associés que nous avons choisi de côter : 

« traumatisme crânien grave » en cas de perte de connaissance initiale ou de lésions 
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associées à la tomodensitométrie cérébrale, « traumatisme thoracique », et 

« polytraumatisme » de a t la p se e d au oi s deu  autres lésions traumatiques, 

quelles que soient les lésions. 

Puis, nous avons recueilli les paramètres biologiques du premier bilan, comprenant : 

le tau  d h oglo i e, le tau  de leu o tes, le tau  de pla uettes, le tau  de 

p oth o i e, le te ps de phali e a ti , le tau  de fi i og e, le tau  d u e, la 

lipasémie, le dosage des transaminases (aspartate amino-transférase ASAT et alanine 

amino-transférase ALAT) rapporté au nombre de fois la normale, et la présence ou non 

d u e h atu ie à la a delette u i ai e. 

 

La du e d hospitalisatio  est enregistrée et nous avons différencié le nombre de 

jou s d hospitalisatio  da s les se i es de soi s intensifs (URP, USCP, RPC) de la suite de 

l hospitalisatio  e  se teu  o e tio el, uel u il soit au sei  du CHU ou o . 

 

Pe da t l hospitalisatio  : 

Les données recueillies sont : 

- La nécessité ou non de transfusion de produits dérivés du sang (culot de globules 

rouges, plasma frais congelé, culot plaquettaire), en précisant quand il y a lieu la cause et 

le délai dans lequel le patient a reçu ces produits : lors de la prise en charge initiale 

(incluant la prise en charge par le SAMU, le déchocage ou le centre hospitalier initial) ou 

pendant le reste du séjour hospitalier. 

- Le score de gravité : pediatric risk of mortality (PRISM) (7) pour les enfants 

hospitalisés en URP ou U“CP, et l Injury severity score (ISS)(8) pour les hospitalisations en 

RPC. 
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- La essit  d u e p ise e  ha ge i te e tio elle : i lua t u e i te e tio  

e do as ulai e, u  d ai age à la peau ou l e se de l o ga e l s . 

- La surveillance clinique avec enregistrement de : 

 L h od a i ue : instable (cf description précédente) ou stable (dans le 

as o t ai e ou si des a i es so t utilis es ais da s le ad e d u e s datio  sa s 

variation de cause volémique) 

 L aluatio  de la douleu  : essit  ou o  d utilise  des o phi i ues, et 

sa du e d utilisation 

 La surveillance de la PIV : stable ou instable (valeur limite de pression 

>20mmHg) 

- La surveillance biologique : nous avons choisi de nous intéresser aux données les 

plus pe tu es et leu  d lai de su e ue, puis le d lai de o alisatio  s il est o u 

concernant les variables : tau  d hémoglobine,  taux de plaquettes, taux de prothrombine 

(TP), le temps de céphaline activé (TCA), le taux de fibrinogène, urémie, lipasémie, 

transaminases (ASAT et ALAT) rapportées au nombre de fois la normale  

- La nécessité d u  d ai age pleu al  

- La surveillance radiologique en considérant : 

 L hog aphie, a e  p ise e  o pte du d lai et du deg  d'u ge e sig al  

au compte rendu) 

 La to ode sito t ie s il  a lieu, a e  p ise e  o pte du d lai, du deg  

d u ge e sig alé au compte rendu) et de la localisation anatomique 

 L agg a atio  ou l appa itio  d u  pa he e t p ito al 

 L agg a atio  ou l appa itio  d u  pa he e t pleu al 

- Le lieu de t a sfe t de l e fa t 
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Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été effe tu es à l aide du logi iel “P““ e sio   sous 

Windows.  

-  U e a al se des ipti e des a a t isti ues des patie ts i lus da s l tude a t  

réalisée : les données continues ont été exprimées en moyenne ± déviation standard ou 

médiane. Les données catégorielles ont été exprimées en pourcentage (%) de population 

totale.  

-  Une analyse univariée pour investiguer les relations entre toutes les variables 

indépendantes et la varia le à l tude. Nous a o s o pa  les e fa ts p is e  ha ge e  

URC et les autres et dans un deuxième temps la prise en charge avant et après le 

déménagement : lorsque approprié, les données continues ont été comparées en utilisant 

un test de T si la variable est normalement distribuée ou un test de Wilcoxon pour les 

variables non-paramétriques. Le test de Chi-carré a été utilisé pour les variables 

at go ielles. Lo s u app op i , les do es o ti ues o t t  at go is es afi  de 

pe ett e l a al se u i a i e a e  test de Chi Ca . 

L e eu  de t pe  a t  fi e à % et u  p< .  a té considéré comme 

statistiquement significatif.  
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RESULTATS 

Parmi les 321 enfants admis au CHU de Grenoble pour un traumatisme abdominal 

entre le 1
er

 janvier 2005 et le 31 décembre 2012, 118 ont été hospitalisés dans un service 

de soins intensifs. Après exclusion des 14 patients de plus de 15 ans et 3 mois, nous avons 

analysé les dossiers de 104 patients (figure 1). Quarante-six patients présentaient un 

traumatisme hépatique, 59 un traumatisme splénique, 26 un traumatisme rénal et cinq 

un traumatisme pancréatique. 

 

Figure 1 : diagramme de flux 

 

 



18 

 

Epidémiologie (tableau 1) 

L âge médian des enfants inclus était de 11.5 ans (14 mois - 15 ans). Le sexe-ratio 

était de 1.8 garçons pour une fille. Les mécanismes lésionnels principaux étaient les 

accidents de la voie publique (42.3%) et les accidents de ski (27.9%) (figure 2). Ils ont, 

pour la plupart, été pris en charge initialement dans le service de « déchocage » du CHU 

de Grenoble (41.3%), puis ont été hospitalisés à 60.6% en URP, 27.9% en URC et 11.5% en 

USCP. La prise en charge secondaire était principalement faite en chirurgie pédiatrique au 

CHU de Grenoble (72.1%). Soixante-quinze pourcents des e fa ts o t eu u u e seule 

attei te d o ga e, .  % e  o t deu , et . % e  o t t ois. 

Les proportions restaient les mêmes si on considère les données selon les atteintes 

d o ga es, e  deho s  du se e atio. E  effet, les t au atis es hépatiques et 

pancréatiques étaient plus fréquents chez les filles, avec respectivement 26 filles pour 20 

garçons et trois filles pour deux garçons. Il y avait plus d a ide ts de ski %  et de 

mécanisme « autres » (10.2%) pour les traumatismes spléniques. Près de 2/3 des patients 

étaient pris en charge initialement au CHU, de même pour le foie et la rate. Les lésions 

hépatiques étaient diagnostiquées à 41.3% en CH périphérique et étaient moins souvent 

pris en charge au PU. Elles reflètent le recours au CHU par les centres hospitaliers 

g au  de l A  Alpi . 

Les enfants pris en charge au PU étaient au nombre de 22 patients. Ils étaient 

majoritairement reçus au  u ge es hi u gi ales de l hôpital Mi hallo , e ui 

o espo d à l o ie tatio  des t au atis es a a t l i augu atio  de l hôpital Couple-

Enfant. Pour ce groupe, la répartition des stades de gravité était la suivante : deux stades 

I, un stade I-II, un stade II, huit stades III, sept stades IV, et un stade V, deux stades 

taie t pas déterminés. Concernant les mécanismes de leurs lésions, on retrouvait un 
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seul AVP, huit accidents de ski, cinq hutes de plus d u  t e, deux chutes de oi s d u  

mètre, cinq chutes à vélo, et un mécanisme « autre ». 

 

Tableau 1 : Epidémiologie des traumatismes abdominaux fermés en réanimation et soins continus 

au CHU  de Grenoble (2005-2012)  
 général Rein Foie rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

Population totale 104  26 25 46 44.2 59 56.7 5 4.8 

Age moyen 10.1 

[9.3-10.8] 

10.9 

[9.4-12.5] 

9.1 

[7.9-10.3] 

10.7 

[9.8-11.7] 

8.4 

[3.7-13.1] 

Age médian 11.5 12.0 10.0 12.0 10.0 

Sexe féminin 37 35.6 10 38.5 26 56.5 13 22 3 60 

Sexe masculin 67 64.4 16 61.5 20 43.5 46 78 2 40 

Mécanisme 

- défenestration 

- AVP 

- ski 

- Chute <ou= 1m 

- Chute >1m 

- autre 

 

5 

44 

29 

4 

14 

8 

 

4.8 

42.3 

27.9 

3.8 

13.5 

7.7 

 

1 

12 

7 

0 

5 

1 

 

3.8 

46.2 

26.9 

0 

19.2 

3.8 

 

2 

22 

7 

2 

11 

2 

 

4.3 

47.8 

15.2 

4.3 

23.9 

4.3 

 

4 

21 

23 

2 

3 

6 

 

6.8 

35.6 

39 

3.4 

5.1 

10.2 

 

0 

2 

2 

0 

1 

0 

 

0 

40 

40 

0 

20 

0 

Service PEC initiale  

- déchocage 

- PU 

- Autre CH 

 

43 

22 

39 

 

41.3 

21.2 

37.5 

 

12 

5 

9 

 

46.2 

19.2 

34.6 

 

22 

5 

19 

 

47.8 

10.9 

41.3 

 

25 

15 

19 

 

42.4 

25.4 

32.2 

 

2 

1 

2 

 

40 

20 

40 

Hospitalisation initiale 

- URP 

- USCP 

- RCP 

 

63 

12 

29 

 

60.6 

11.5 

27.9 

 

16 

1 

9 

 

61.5 

3.8 

34.6 

 

29 

5 

12 

 

63 

10.9 

26.1 

 

34 

7 

18 

 

57.6 

11.9 

30.5 

 

4 

0 

1 

 

80 

0 

20 

Transfert 

- Réanimation 

- USCP 

- chirurgie pédiatrique 

- Autres 

 Chir thoracique 

 Hors CHU réa 

 Hors CHU non réa 

 Chir main 

 Urologie 

 MPR 

 Chir digestive 

 PP 

 

2 

10 

75 

16 

1 

1 

6 

1 

2 

1 

2 

2 

 

1.9 

9.6 

72.1 

15.5 

1 

1 

5.8 

1 

1.9 

1 

1.9 

1.9 

        

AVP : accident de la voie publique, PEC : prise en charge, PU : pôle des urgences ; CH : centre hospitalier ; URP : unité de réanimation 

pédiatrique ; RPC : réanimation polyvalente chirurgicale ; USCP : unité de surveillance continue pédiatrique ; CHU : centre hospitalier 

universitaire ; MPR : médecine physique et réadaptation ; PP : pédiatrie polyvalente 
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Il s agissait p i ipale e t de l sio s de stade III %  et stade IV . % , et .  % 

des patients présentaient un épanche e t p ito al. L a o da e tait relativement 

bien répartie avec 21.2% classés « minime », 32.7% classés « modéré » et 17.3% classés 

« abondant ».  Malheu euse e t, pou  plus d ¼ des patie ts . %  ous a o s pas pu 

établir la stadification du fait d u  a ue de do es da s les dossie s. En fonction de 

l o ga e attei t, les p opo tio s a iaient mais les stades restaient principalement III et 

IV. Les lésions spléniques semblaient plus fréquemment associées à un épanchement 

péritonéal (84.7%) (tableau 2, figure 3). 

L i po ta e de l panchement abdo i al i itial tait pas prédictive de l évolution. 

En effet, 1/3 des patients avec un épanchement minime a nécessité une transfusion 

(tableau 3). 

Les stades de gravité des patients orientés par les CH périphériques représentaient : 

un stade I, un stade I-II, trois stades II, douze stades III, cinq stades III-IV, six stades IV, et 

quatorze indéterminés. 

 

 

Défenestration 

5% 

AVP 

42% 

Ski 

28% 

Chute <ou= 1m 

4% 

Chute >1m 

14% 

Autre 

8% 

Figure 2 : Mécanismes des traumatismes abdominaux fermés 
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Tableau 2 : Répartition des stades de gravité des traumatismes abdominaux fermés pédiatriques 

au CHU de Grenoble  

 Général Foie Rein Rate Pancréas 

 n % n % n % n % n % 

N 104  46  26  59  5  

Stade I 7 6.7 4 8.7 1 3.8 4 6.8 - - 

I-II 4 3.8 - - 1 3.8 4 6.8 - - 

Stade II 8 7.7 4 8.7 1 3.8 4 6.8 - - 

Stade III 27 26 13 28.3 8 30.8 17 28.8 1 20 

III-IV 6 5.8 3 6.5 1 3.8 3 5.1 - - 

Stade IV 22 21.2 7 15.2 9 34.6 14 23.7 - - 

Stade V 2 1.9 - - 1 3.8 2 3.4 - - 

Non précisé 28 26.9 15 32.6 4 15.4 10 17.0 4 80 

Epanchement péritonéal 80 76.9 31 67.4 19 73.1 50 84.7 3 60 

- minime 

- modéré 

- abondant 

- non précisé 

22 

34 

18 

6 

21.2 

32.7 

17.3 

5.8 

13 

10 

7 

1 

28.3 

21.7 

15.2 

2.2 

6 

7 

6 

1 

23.1 

26.9 

23.1 

3.8 

10 

27 

8 

5 

16.9 

45.8 

13.6 

8.5 

- 

- 

2 

1 

- 

- 

40 

20 

 

 

Tableau 3 : Répartition des stades de gravité des épanchements péritonéaux dans les 

traumatismes abdominaux fermés pédiatriques au CHU de Grenoble 

 TOTAL minime Modéré Abondant 

Stades n % n % N % N % 

I 4 5 2 9 2 5.9 - - 

I-II 1 1.3 1 4.5 - - - - 

II 8 10 3 13.5 4 11.8 1 5.5 

III 21 26.3 3 13.5 14 41.2 1 5.5 

III-IV 5 6.3 1 4.5 - - 4 22.2 

IV 21 26.3 5 22.5 6 17.6 8 44.4 

V 2 2.5 - - 1 2.9 1 5.5 

Non précisé 19 23.8 7 31.5 8 23.5 3 16.7 

transfusion   7 31.5 7 20.6 9 50 
3 transfusions sans épanchement initial, 1 abondance non précisée 

Stade I 

9% Stade I-II 

5% 
Stade II 

10% 

Stade III 

36% 

Stade III-IV 

8% 

Stade IV 

29% 

Stade V 

3% 

Figure 3 : Répartition des stades de gravité  
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Les comorbidités sont importantes avec 18.3% de traumatismes crâniens graves 

associés, 26.9 % de traumatismes thoraciques associés et 62.5% de polytraumatisme 

(correspondant à au moins deux autres traumatismes associés). Ces proportions gardent 

le même équilibre selon les organes atteints mais le polytraumatisme est plus souvent 

associé au traumatisme rénal (84.6%), comme le traumatisme crânien grave (30.8%) 

(tableau  4). Les comorbidités respectent la répartition des stades de gravité (tableau 5). 

 

 

Tableau 4 : Comorbidités associées aux traumatismes abdominaux fermés pédiatriques au CHU de 

Grenoble 

 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

Population totale 104  46  26  59  5  

- TC grave 

- Traumatisme thoracique 

- polytraumatisme 

19 

28 

65 

18.3 

26.9 

62.5 

10 

13 

33 

21.7 

28.3 

71.7 

8 

8 

22 

30.8 

30.8 

84.6 

11 

18 

37 

18.6 

30.5 

62.7 

3 

0 

4 

60 

0 

80 
TC : traumatisme crânien 

 

Tableau 5 : Répartition des comorbidités selon le stade de gravité des traumatismes abdominaux 

fermés pédiatriques au CHU de Grenoble 
 TOTAL Stade I Stade I-II Stade II Stade III Stade III-IV Stade IV Stade V 

 n % n % n % n % n % n % n % n % 

Comorbidités 

- TC grave 

- Traumatisme 

thoracique 

- polytraumatisme 

 

10 

19 

 

43 

 

13.3 

25.3 

 

57.3 

 

3 

3 

 

5 

 

30 

15.8 

 

11.6 

 

- 

2 

 

3 

 

- 

10.5 

 

7 

 

2 

3 

 

4 

 

20 

7 

 

9.3 

 

4 

5 

 

16 

 

40 

26.3 

 

37.2 

 

- 

- 

 

3 

 

- 

- 

 

7 

 

1 

6 

 

11 

 

10 

31.6 

 

25.6 

 

- 

- 

 

1 

 

- 

- 

 

2.3 

TC : traumatisme crânien 
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Prise en charge initiale 

 Les do es iologi ues à l’a iv e  

- Sur le plan général (tableau 6) : la moitié des patients avaient une hémoglobine 

normale. Seuls 2.9% avaie t u  tau  d h oglo i e i f ieu  à g/L. Il s agissait 

d attei tes de stades II et III su  des l sio s de foie, ei  et ate. L h oglobine est un 

mauvais indicateur, car elle est pas le eflet d u  saig e e t a tif. 

Les taux de leucocytes étaient pour la moitié supérieurs à 15G/L, principalement pour 

des grades III et IV. Les taux de plaquettes étaient normaux à 91.3% et seul un 

patient, avec une atteinte de stade III, avait un taux de plaquette <50G/L. Le TP était 

normal à 70.2%, ainsi que le TCA à . %, l u ie à . % et la lipas ie à .8%. 

5.8% des patients avaient un TP<70% et 1% un TCA>2 fois le témoin.  Les ASAT 

étaient normales dans 39.4% et les ALAT dans 44.2% des cas. Les autres patients 

étaient répartis de façon relativement équivalente entre les différents niveaux de 

modification (entre 11 et 18%). La e he he de l h atu ie est ot e hez  

patients (37.5%), positive pour 29 (27.9%), macroscopique pour 18 (17.3%). 

 

- Pour les lésions hépatiques (tableau 7), les tendances étaient respectées. Les 

perturbations les plus sévères des différents paramètres étaient réparties entre des 

atteintes de stades II à IV.  Aucu  TCA tait supérieur à 2 fois le témoin, aucune 

u ie tait supérieure à 10mmol/L. 2/3 avaient des ASAT>5N, et la moitié des 

ALAT > 5N.  Les données manquantes allaient de 34.8 à 47.8% selon les paramètres.  
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Tableau 6 : Perturbations biologiques initiales selon le stade de gravité dans les traumatismes 

abdominaux fermés pédiatriques au CHU de Grenoble 
 TOTAL Stade I Stade I-II Stade II Stade III Stade III-IV Stade IV Stade V 

 n % n % n % n % n % n % n % N % 

Hb  

- normale (120 -150) 

- 100-120 

- 70-100 

- <70 

manquantes 

 

58 

31 

11 

3 

1 

 

55.8 

29.8 

10.6 

2.9 

1 

 

3 

3 

- 

- 

 

 

50 

50 

- 

- 

 

 

1 

1 

2 

- 

 

25 

25 

50 

- 

 

5 

2 

- 

1 

 

62.5 

25 

- 

12.5 

 

15 

9 

2 

1 

 

55.6 

33.3 

7.4 

3.7 

 

3 

2 

1 

- 

 

50 

33.3 

16.7 

- 

 

13 

7 

2 

- 

 

59.1 

31.8 

9.1 

- 

 

1 

- 

- 

- 

 

100 

- 

- 

- 

GB 

- Normaux 

- >10 

- >15 

manquantes 

 

16 

33 

54 

1 

 

15.4 

31.7 

51.9 

1 

 

2 

3 

1 

 

 

33.3 

50 

16.7 

 

 

- 

- 

4 

 

- 

- 

100 

 

1 

7 

- 

 

12.5

87.5 

- 

 

7 

6 

14 

 

25.9 

22.2 

51.9 

 

- 

- 

6 

 

- 

- 

100 

 

2 

5 

15 

 

9.1 

22.7 

68.2 

 

- 

- 

1 

 

- 

- 

100 

Plaquettes 

- Normales 

- 100-150 

- 50-100 

- <50 

manquantes 

 

95 

7 

0 

1 

1 

 

91.3 

6.7 

0 

1 

1 

 

6 

- 

- 

- 

 

 

100 

- 

- 

- 

 

 

4 

- 

- 

- 

 

100 

- 

- 

- 

 

7 

1 

- 

- 

 

87.5 

12.5 

- 

- 

 

24 

2 

- 

1 

 

88.9 

7.4 

- 

3.7 

 

6 

- 

- 

- 

 

100 

- 

- 

- 

 

21 

1 

- 

- 

 

95.5 

4.5 

- 

- 

 

1 

- 

- 

- 

 

100 

- 

- 

- 

 

TP 

- Normal 

- 50-70 

- <50 

manquantes 

 

73 

20 

6 

5 

 

70.2 

19.2 

5.8 

4.8 

 

3 

2 

- 

 

 

60 

40 

- 

 

 

3 

1 

- 

 

75 

25 

- 

 

7 

- 

1 

 

87.5 

- 

12.5 

 

17 

7 

1 

 

68 

28 

4 

 

5 

1 

- 

 

83.3 

16.7 

- 

 

16 

5 

1 

 

72.7 

22.7 

4.5 

 

1 

- 

- 

 

 

100 

- 

- 

 

TCA 

- Normal 

- 1.2 – 2 

- >2 

manquantes 

 

85 

13 

1 

5 

 

81.7 

12.5 

1 

4.8 

 

4 

1 

- 

 

 

80 

20 

- 

 

 

3 

1 

 

 

75 

25 

 

7 

1 

 

 

87.5 

12.5 

 

20 

5 

 

 

80 

20 

 

21 

1 

 

 

95.5 

4.5 

 

6 

- 

 

 

100 

- 

 

1 

- 

 

 

100 

- 

Urée 

- Normale 

- >10 

manquantes 

 

89 

1 

14 

 

85.6 

1 

13.5 

 

6 

- 

 

 

100 

- 

 

 

3 

- 

 

100 

- 

 

8 

- 

 

100 

- 

 

20 

- 

 

100 

- 

 

5 

- 

 

100 

- 

 

21 

1 

 

95.5 

4.5 

 

1 

- 

 

100 

- 

ASAT 

- Normales 

- 2-5N 

- 5-10N 

- >10N 

manquantes 

 

41 

19 

14 

18 

12 

 

39.4 

18.3 

13.5 

17.3 

11.5 

 

1 

1 

2 

1 

 

20 

20 

40 

20 

 

2 

1 

- 

- 

 

66.7 

33.3 

- 

- 

 

3 

4 

- 

- 

 

42.9 

67.1 

- 

- 

 

13 

4 

3 

5 

 

52 

16 

12 

20 

 

2 

- 

1 

1 

 

50 

- 

25 

25 

 

11 

2 

4 

2 

 

57.9 

10.5 

21 

10.5 

 

- 

1 

- 

- 

 

- 

100 

- 

- 

ALAT 

- Normales 

- 2-5N 

- 5-10N 

- >10N 

manquantes 

 

46 

19 

12 

15 

12 

 

44.2 

18.3 

11.5 

14.4 

11.5 

 

2 

1 

2 

- 

 

40 

20 

40 

- 

 

2 

1 

- 

- 

 

66.7 

33.3 

- 

- 

 

5 

2 

- 

- 

 

71.4 

28.6 

- 

- 

 

13 

5 

2 

5 

 

52 

20 

8 

20 

 

2 

- 

1 

1 

 

50 

- 

25 

25 

 

12 

2 

4 

1 

 

63.2 

10.5 

21 

5.3 

 

1 

- 

- 

- 

 

100 

- 

- 

- 

Lipase 

- Normale 

- 2-5N 

manquantes 

 

82 

4 

18 

 

78.8 

3.8 

17.3 

 

4 

1 

 

80 

20 

 

3 

- 

 

100 

- 

 

7 

- 

 

100 

- 

 

20 

2 

 

90.9 

9.1 

 

3 

- 

 

100 

- 

 

17 

- 

 

100 

- 

 

1 

- 

 

100 

- 

Interprétation des pourcentages : proportion des perturbations biologiques selon le stade 

Hb : hémoglobine ; GB : globules blancs ; TP : taux de prothrombine ; TCA : temps de céphaline activée ; ASAT : aspartate amino-

transférases ; ALAT : alanine amino-transférases 
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- Pour les lésions spléniques (tableau 7), les tendances étaient également 

respectées. Les perturbations les plus sévères des différents paramètres étaient 

réparties entre des atteintes de stades III et IV.  Au u  TCA tait supérieur à 2 fois 

le témoin, aucun taux de plaquettes tait i f ieu  à 100G/L. Les ASAT et les ALAT 

étaient p i ipale e t o ales ou d aug e tatio  od e -5N). Les données 

manquantes allaient de 22 à 40.7% selon les paramètres.  

 

- Pour les lésions rénales (tableau 7), les tendances étaient également respectées. 

Les perturbations les plus sévères des différents paramètres étaient réparties entre 

des atteintes de stades III et IV.  Aucu  TCA tait supérieur à 2 fois le témoin, aucun 

taux de plaquettes inférieur à 100G/L, aucune urémie supérieure à 10mmol/L. Les 

ASAT et les ALAT étaie t p i ipale e t o ales ou d aug e tatio  od e -

5N). La e he he de l h atu ie a t  retrouvée pour 18 patients (69.2%), positive 

pour 17 patients (65.4%) et macroscopique pour 11 patients (42.3% des atteintes 

rénales et 61.1% des bandelettes). Les données manquantes allaient de 19.2 à 26.9% 

selon les paramètres. 

 

- Pour les lésions pancréatiques (ta leau , les do es iologi ues o t t  

notées que pour un patient avec une atteinte de stade III.  

 

 “euls % des patie ts o t fi i  d u e surveillance de la pression vésicale pour 

la d te tio  d u  s d o e du o pa ti e t a do i al, une fois hospitalisés en 

réanimation. 
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Tableau 7 : Pe tu atio s iologi ues i itiales selo  l’o ga e attei t da s les traumatismes 

abdominaux fermés pédiatriques au CHU de Grenoble 
 FOIE RATE REIN 

 n % n % n % 

Hb  

- normale (120 -150) 

- 100-120 

- 70-100 

- <70 

manquantes 

 

14 

11 

3 

2 

16 

 

30.4 

23.9 

6.5 

4.3 

34.8 

 

27 

13 

5 

1 

13 

 

45.8 

22.0 

8.5 

1.7 

22 

 

12 

5 

3 

1 

5 

 

46.2 

19.2 

11.5 

3.8 

19.2 

GB 

- Normaux 

- >10 

- >15 

manquantes 

 

3 

13 

14 

16 

 

6.5 

28.3 

30.4 

34.8 

 

9 

8 

29 

13 

 

15.3 

13.5 

49.1 

22 

 

4 

4 

13 

5 

 

15.4 

15.4 

50 

19.2 

Plaquettes 

- Normales 

- 100-150 

- 50-100 

- <50 

manquantes 

 

26 

3 

- 

1 

16 

 

56.5 

6.5 

- 

2.2 

34.8 

 

45 

1 

- 

- 

13 

 

76.3 

1.7 

- 

- 

22 

 

20 

1 

- 

- 

5 

 

76.9 

3.8 

- 

- 

19.2 

TP 

- Normal 

- 50-70 

- <50 

manquantes 

 

16 

10 

3 

17 

 

34.8 

21.7 

6.5 

37 

 

35 

8 

1 

15 

 

59.3 

13.6 

1.7 

25.4 

 

10 

9 

1 

6 

 

38.5 

34.6 

3.8 

23.1 

TCA 

- Normal 

- 1.2 – 2 

- >2 

manquantes 

 

22 

7 

- 

17 

 

47.8 

15.2 

- 

37 

 

39 

5 

- 

15 

 

66.1 

8.5 

- 

25.4 

 

17 

3 

- 

6 

 

65.4 

11.5 

- 

23.1 

Urée 

- Normale 

- >10 

manquantes 

 

24 

- 

22 

 

52.2 

- 

47.8 

 

40 

1 

18 

 

67.8 

1.7 

30.5 

 

18 

- 

8 

 

69.2 

- 

30.8 

ASAT 

- Normales 

- 2-5N 

- 5-10N 

- >10N 

manquantes 

 

4 

9 

12 

17 

4 

 

8.7 

19.6 

26.1 

37 

8.7 

 

30 

12 

3 

5 

9 

 

50.8 

20.3 

5.1 

8.5 

15.3 

 

7 

7 

5 

4 

3 

 

26.9 

26.9 

19.2 

15.4 

11.5 

ALAT 

- Normales 

- 2-5N 

- 5-10N 

- >10N 

manquantes 

 

4 

13 

11 

14 

4 

 

8.7 

28.3 

23.9 

30.4 

8.7 

 

36 

7 

3 

4 

9 

 

61 

11.9 

5.1 

6.8 

15.3 

 

10 

6 

3 

4 

3 

 

38.5 

23.1 

11.5 

15.4 

11.5 

Lipase 

- Normale 

- 2-5N 

manquantes 

 

21 

3 

22 

 

45.7 

6.5 

47.8 

 

34 

1 

24 

 

57.6 

1.7 

40.7 

 

17 

2 

7 

 

65.4 

7.7 

26.9 

Hb : hémoglobine ; GB : globules blancs ; TP : taux de prothrombine ;  

TCA : temps de céphaline activée ;  

ASAT : aspartate amino-transférases ; ALAT : alanine amino-transférases 
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 Concernant les imageries (tableau 8), tous les patients ont eu un scanner : 54.8% un 

bodyscanner, 29.8% une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne. Quatre-vingt 

six pourcents o t t  i je t s et . % o t eu u e a uisitio  d i ages tardives. Les 

proportions restaient équivalentes selon les organes atteints. Quarante-deux pourcents 

des e fa ts o t fi i  d u e hog aphie do t . % de t pe FA“T-échographie, qui 

correspondait à 12 enfants sur 43 pris en charge au « déchocage ». Les proportions 

restaie t gale e t ui ale tes selo  l o ga e attei t. Les FA“T-échographies sont 

probablement sous-estimées du fait des dates de notre étude (études pédiatriques 

datant de 2008)(9), et d u  a ue de do es li  au  o t ai tes de l a tivité du 

« déchocage ».  

 

 

Tableau 8 : Imageries initiales réalisées chez les patients avec traumatismes abdominaux fermés 

pédiatriques au CHU de Grenoble 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

 104  46  26  59  5  

Echographie 44 42.3 19 41.3 10 38.5 23 39 2 40 

Dont FAST écho 12 11.5 6 13 2 7.7 5 8.5 1 20 

TDM 104 100 46 100 26 100 58 98.3 5  

TDM abdominal 6 5.8 2 4.3 1 3.8 1 1.7 2 40 

TDM AP 8 7.7 1 2.2 2 7.7 7 12.1 - - 

TDM TAP 31 29.8 11 23.9 8 30.8 20 34.5 - - 

bodyTDM 57 54.8 32 69.6 15 57.7 29 50 3 60 

Non précisé 1 1 - - - - 1 1.7 - - 

Injection PCI 90 86.5 39 84.8 22 84.6 54 93.1 3 60 

Séquences TT 45 43.3 19 41.3 13 50 25 43.1 2 40 

manquante 1 1 - - - - 1 1.7 - - 

TDM : tomodensitométrie ; AP : abdomino-pelvienne ; TAP : thoraco-abdomino-pelvienne ; bodyTDM : bodyscanner ; PCI : produit de 

contraste iodé ; TT : temps tardif 
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 La durée médiane de séjour en réanimation (tableau 9 et figure 4) était de 3 jours (0 

- 23 jours), et en USCP de 2 jours (1 - 7 jours . L hospitalisatio  tait plus longue pour les 

traumatismes du rein avec une médiane de 5 jours (0 – 20 jours) et du pancréas avec une 

médiane de 7 jours (3 – 20 jours).  La durée totale médiane de séjour hospitalier était de 

10 jours (0 -111 jours). La médiane pour les enfants atteints de lésions hépatiques étaient 

de 10 jours (1 – 34 jours), de lésions spléniques 11.5 jours (5 -111 jours), de lésions 

rénales 14 jours (1 – 44 jours) et de lésions pancréatiques 44 jours (7 – 51 jours). 

 

 

 

 

 

 Les scores de gravité étaient répartis entre PRISM (70 enfants) et ISS (21 enfants) 

(tableau 9). Les PRISM étaient codés pour les enfants hospitalisés en réanimation 

pédiatrique et le score ISS pour ceux hospitalisés en URC.  Pour le PRISM 46.2% étaient 

entre 0
 
et 5, 31.4% supérieur à 6. Pour le score ISS, 6.7% étaient modérés (14-20) et 4.8% 

étaient graves avec plus de 20 points dans la population globale. Cela représentait 66.7% 

de score ISS supérieur à 14 dans la population de RPC. 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

générale foie rein rate pancréas 

Figure 4 : Durées d'hospitalisation 

réanimation 

suites 

totale 
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Tableau 9 : Du es d’hospitalisatio  et  scores de gravité des traumatismes abdominaux fermés 

pédiatriques au CHU de Grenoble, avec pa titio  selo  l’o ga e attei t 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

Du e d’hospit° o e e 

- totale 

- Réanimation 

- USCP 

- suites 

 

14.1 [0.9;27.4] 

4.5 [3.6 ;5.5] 

2.8 [2.0 ;3.6] 

9 [6.9 ;11.1] 

 

11.9 [5.2 ;18.6] 

4.7 [3.1 ;6.3] 

3.1 [1.3 ;5.0] 

6.8 [5.0 ;8.5] 

 

16.5[7.3 ;25.7] 

6.6 [4.3 ;8.9] 

3.8 [1 ;6.7] 

10.8 [4.4 ;17.1] 

 

14.4 [1 ;29] 

4.6 [3.3 ;5.8] 

2.9 [1.9 ;4] 

8.7 [6 ;11.4] 

 

33.8[23.4;54.2] 

8.8 [0.7 :16.9] 

- 

- 

Du e d’hospit° dia e/ a  

- totale 

- Réanimation 

- USCP 

- suites 

 

10/111 

3 /23 

2 /7 

8/26 

 

10/34 

3/23 

2/7 

7/11 

 

14/44 

5/20 

3.5/7 

9/26 

 

11.5/111 

3/20 

2/7 

7.5/26 

 

44/51 

7/20 

- 

- 

Scores de gravité n % n % n % n % n % 

PRISM 

0-5 

6-10 

11-15 

16-20 

70 

48 

12 

7 

3 

67.3 

46.2 

11.5 

6.7 

3 

31 

20 

5 

3 

3 

67.4 

43.5 

10.9 

6.5 

6.5 

18 

10 

4 

3 

1 

69.2 

38.5 

15.4 

11.5 

3.8 

40 

27 

7 

5 

1 

67.8 

45.8 

11.9 

8.5 

1.7 

5 

2 

3 

- 

- 

100 

40 

60 

- 

- 

ISS 

0-7 

8-13 

14-20 

>20 

21 

4 

5 

7 

5 

20.2 

3.8 

4.8 

6.7 

4.8 

11 

3 

1 

4 

3 

23.9 

6.5 

2.2 

8.7 

6.5 

6 

1 

1 

1 

3 

23.1 

3.8 

3.8 

3.8 

11.5 

11 

1 

4 

4 

2 

18.6 

1.7 

6.8 

6.8 

3.4 

- - 

Hospit° : hospitalisation, USCP : unité de surveillance continue pédiatrique ; PRISM : pediatric risk of mortality ; ISS : injury severity 

score 
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Evaluation des complications 

“eul u  e fa t est d d  des suites d u  pol t au atis e t s important. 

 

1. Risque hémorragique (Tableau 10) 

L h od a i ue tait i sta le pou    patie ts soit . %, et  patie ts %  

o t essit  d t e t a sfus s en culot de globules rouges (CGR), dont 12 (11.5%) lors de 

la prise de charge initiale et 8 en per-opératoire. Quarante-trois patients ont eu une 

h oglo i e i i ale i f ieu e à g/L. La dia e de l h moglobine la plus basse se 

situait au 3
ème

 jou  d hospitalisatio  de a i e glo ale, ainsi que pour les lésions 

splénique et rénale, au 2
ème

 jou  d hospitalisation pour les lésions hépatiques, et au 4
ème

 

jour pour les lésions pancréatiques. La répartition des stades de gravité était la suivante : 

(I) 1 patient, (II) 2 patients, (III) 5 patients (dont 3 à la phase initiale), (III-IV) 3 patients, (IV) 

8 patients dont 6 à la phase initiale, et (V) 1 patient, (non précisé) 7 patients. 

 Le délai moyen (et médian) de normalisation se situait à 6.7 jours (6 jours) de 

manière globale, 7.5 jours (6 jours) pour les lésions hépatiques, 7.1 jours (6 jours) pour les 

lésions rénales, 6.1 jours (5.5 jours) pour les lésions spléniques et 5.5 jours (5.5 jours) 

pour les lésions pancréatiques. 

Les patients atteints de lésions rénales nécessitaient plus de transfusions initiales. 

 

 

2. Troubles de coagulation (tableau 11) 

Les troubles de la coagulation représentaient 6.7% des patients, avec des 

pourcentages équivalents pour les atteintes du rein, de la rate, mais plus élevé avec 

10.9% pour les atteintes du foie et 20% pour le pancréas (un seul patient). Huit patients 
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(7.7%) ont nécessité une transfusion de plasma frais congelé (PFC), sept (15.2%) 

présentant des lésions hépatiques, trois (11.5%) des lésions rénales et trois (5.1%) des 

lésions pancréatiques. 

Quatorze patients (13.4%) montraient des arguments pour une CIVD (coagulation 

intra vasculaire disséminée) dont  quatre (8.7%) des lésions hépatiques, quatre (15.3%) 

des lésions rénales, et 10 (16.9%) des lésions spléniques. Parmi eux, deux patients 

présentaient trois lésions associées (foie, rein et rate) et deux autres des lésions associées 

rein et foie. 

 

Tableau 10 : Evaluation du risque hémorragique dans les traumatismes abdominaux fermés 

p diat i ues au CHU de G e o le et pa titio  selo  l’o ga e attei t 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

HD instable 17 16.3 12 26.1 5 19.2 6 10.2 - - 

Transfusion CGR 26 25 13 28.3 13 50 16 27.1 1 20 

périprocédure 8 7.7 4 8.7 4 15.4 5 8.5 1 20 

initiale 12 11.5 7 15.2 6 23.1 6 10.2 1 20 

Hb minimale perturbée 

10-12 

8-10 

7-8 

<7 

 

2 

17 

22 

5 

 

1.9 

16.3 

21.2 

4.8 

 

2 

6 

10 

3 

 

4.3 

13.0 

21.7 

6.5 

 

1 

3 

13 

2 

 

3.8 

11.5 

50 

7.7 

 

1 

10 

14 

2 

 

1.7 

16.9 

23.7 

3.4 

 

- 

1 

1 

- 

 

- 

20 

20 

- 

Médiane (J) 

Mini/maxi 

J3 

J0/J11 

 2 

0/11 

 3 

0/11 

 3 

0/11 

 4 

2/6 

 

Délai normalisation  

Moyenne (J) 

Médiane (J) 

Mini/maxi 

 

6.7 

6 

1/15 

  

7.5 

6 

2/15 

  

7.1 

6 

1/15 

  

6.1 

5.5 

1/15 

  

5.5 

5.5 

2/9 

 

HD : hémodynamique ; CGR : culot de globules rouges ; Hb : hémoglobine ; j : jours 

 

Tableau 11 : Evaluation des troubles de coagulation dans les traumatismes abdominaux fermés 

pédiatriques au CHU de Grenoble et répartition selon l’o ga e attei t 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

Troubles coagulation 7 6.7 5 10.9 2 7.7 3 5.1 1 20 

Transfusion PFC 8 7.7 7 15.2 3 11.5 3 5.1 - - 

Transfusion plaquettes - - - - - - - - - - 

CIVD  

- critères majeurs 

- critères mineurs 

 

12 

2 

 

11.5 

1.9 

 

3 

1 

 

6.5 

2.2 

 

3 

1 

 

11.5 

3.8 

 

10 

- 

 

16.9 

- 

 

- 

- 

 

- 

- 
PFC : plasma frais congelé ; CIVD : coagulation intra-vasculaire disséminée 
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3. Douleur (tableau 12) 

Plus de la moitié des patients (51.9%) ont reçu de la morphine, et près de ¾ des 

patients avec une lésion rénale (73.1%). La nalbuphine est utilisée largement dans nos 

se i es e  deho s de l utilisatio  des o phi i ues, ais la do e a pas t  

enregistrée. 

 

 

4. Complications abdominales (tableau 13) 

Seuls deux patients ont présenté un SCA. Un avait des lésions hépatiques nécessitant 

une évacuation chirurgicale de son hématome sous capsulaire à J1, le SCA survenant à J8. 

Le second, également avec des lésions hépatiques, a nécessité une embolisation puis une 

hépatectomie secondaire.  

Un tiers des patients avait un épanchement péritonéal secondaire. Pour les lésions 

rénales, le taux monte à 50%. La cytolyse hépatique secondaire majeure (supérieure à 10 

fois la normale) était principalement présente dans les atteintes hépatiques. 

 

 

5. Complications thoraciques (tableau 14) 

L épanchement pleural secondaire a concerné 26.9% des enfants, dont 23.1% étaient 

liquidiens, avec une répartition à peu près équivale te selo  l o ga e attei t. “eize 

patie ts . %  o t essit  d t e d ai s, plus souvent dans les lésions rénales avec 

quasiment ¼ des patients concernés. 
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Tableau 12 : Prise en charge de la douleur dans les traumatismes abdominaux fermés pédiatriques 

au CHU de G e o le et pa titio  selo  l’o ga e attei t 

 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

Morphiniques 54 51.9 22 47.8 19 73.1 31 52.5 2 40 

Nb de jours 

- <ou= 3jours 

- > 3 jours 

 

10 

44 

 

9.6 

42.3 

 

7 

15 

 

15.2 

32.6 

 

3 

16 

 

11.5 

61.5 

 

3 

28 

 

5.1 

47.5 

 

- 

2 

 

- 

40 
Nb : nombre 

 

Tableau 13 : Evaluation des complications abdominales dans les traumatismes abdominaux 

fe s p diat i ues au CHU de G e o le et pa titio  selo  l’o ga e attei t 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

Syndrome compartiment abdominal 2 1.9 1 2.2 - - 1 1.7 - - 

Epanchement abdominal 33 31.7 15 32.6 13 50 20 33.9 1 20 

Cytolyse hépatique ASAT 

1-5N 

5-10N 

>10N 

 

9 

6 

10 

 

8.7 

5.8 

9.6 

 

1 

3 

10 

 

2.2 

6.5 

21.7 

 

2 

4 

2 

 

7.7 

15.4 

7.7 

 

5 

4 

- 

 

8.5 

6.8 

- 

 

3 

- 

- 

 

60 

- 

- 

Cytolyse hépatique ALAT 

1-5N 

5-10N 

>10N 

 

15 

2 

10 

 

14.4 

1.9 

9.6 

 

6 

- 

10 

 

13.0 

- 

21.7 

 

6 

- 

2 

 

23.1 

- 

7.7 

 

7 

- 

1 

 

11.9 

- 

1.7 

 

2 

- 

- 

 

40 

- 

- 

 

 

Tableau 14 : Evaluation des épanchements pleuraux secondaires dans les traumatismes 

abdominaux fermés pédiatriques au CHU de Grenoble et pa titio  selo  l’o ga e attei t 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

Epanchement pleural secondaire 

- liquide 

- air 

28 

24 

4 

26.9 

23.1 

3.8 

13 

12 

1 

28.3 

26.1 

2.2 

8 

8 

- 

30.8 

30.8 

- 

18 

15 

3 

30.5 

25.4 

5.1 

- - 

Ponction / drainage 16 15.4 8 17.4 6 23.1 8 13.6 2 40 

 

 

6. Prise en charge interventionnelle (tableau 15)   

Treize enfants ont nécessité une intervention : trois pou  u e e se d o ga e, sept 

pour un drainage de la cavité abdominale, et neuf pour une prise en charge vasculaire en 

radiologie interventionnelle (huit embolisations et une mise en place de stent). Il y avait 

tout d a o d cinq enfants avec des atteintes hépatiques : une hépatectomie, trois 

drainages de la cavité abdominale, cinq embolisations. Dans le groupe des atteintes 

rénales, il y avait six enfants : cinq pour une prise en charge vasculaire, deux pour un 
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drainage de la cavité abdominale. Cinq enfants avec des traumatismes spléniques ont 

nécessité une intervention : deux splénectomies, deux pour un drainage de la cavité 

abdominale, trois pour une embolisation. Enfin, dans le groupe des atteintes 

pancréatiques, trois enfants ont été opérés pour un drainage de la cavité abdominale. 

En regardant les données dans le détail : parmi les enfants pris en charge en 

radiologie interventionnelle, six étaient hospitalisés en RPC et trois en URP, ils avaient 

plus de 10 ans sauf un âgé de 7 ans. Il s agissait de deu  embolisations rénales (une en 

première et une en seconde intention), deux spléniques (une en première et une en 

seconde intention) et quatre hépatiques (toutes en première intention). Pour la dernière, 

il s agissait de la pose d u  ste t su  u e a t e ale en première intention) (annexe 5). 

Les trois enfants qui ont eu une exérèse étaient tous hospitalisés en RPC, ils avaient 

plus de 13 ans. Une splénectomie a été réalisée en première intention, la seconde et 

l h pate to ie o t t  se o dai es. Seule cette dernière avait bénéficié auparavant 

d u e e olisatio . 

Tous les drainages étaient chirurgicaux, un enfant avait nécessité préalablement un 

cathétérisme du canal de Wirsung sur une lésion pancréatique pa  l uipe di ale 

digestive (annexe 5). 

Il s agissait d u e l sio  de g ade III, une lésion de grade III-IV, cinq lésions de grade 

IV, une lésion de grade V. Malheureusement, pour six patie ts ous a o s pu ta li  la 

sévérité des lésions. 

 

Tableau 15 : Evaluation des prises en charge interventionnelles dans les traumatismes 

abdominaux fermés pédiatriques au CHU de Grenoble et pa titio  selo  l’o ga e attei t 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

PEC interventionnelle 13 12.5 5 10.9 6 23 5 8.5 3 60 

Exérèse 3 1.9 1 0.9 - - 2 1.9 - - 

Drainage abdominal 7 6.7 3 6.5 2 7.7 2 3.4 3 60 

Radio interventionnelle 9 8.7 5 10.9 5 19.2 3 5.1 - - 

PEC : prise en charge  
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Surveillance par l’imagerie (tableau 16) 

1/3 des patients (30) a nécessité une tomodensitométrie secondaire au cours de son 

séjour hospitalier, avec une moyenne de 1.5 examens par patient, et le maximum étant à 

trois examens pour un patient. Pour 21 patients, au moins un examen a été réalisé en 

urgence, dans un délai moyen de 3.2 jours. 

Concernant les échographies, seuls trois patie ts e  o t pas fi i . E  

moyenne, les patients ont réalisé 3.5 examens, avec une médiane à trois examens et un 

maximum de 11. Nous avons évalué le nombre de patients ayant eu une échographie 

dans les délais recommandés (1): près de la moitié ont eu une échographie à J1, 1/3 à J3, 

p es u u  ua t à J5 (22.1%), 12.5% à J10. Seuls deux sultats d hog aphie de J  o t 

été retrouvés. 

Grâce à ces deux t pes d e a e  d i age ie, o  a d te t  u e o pli atio  hez 

. % des patie ts. La pa titio  se fait pou  /  d pa he e t a do i al, . % de 

lésio s as ulai es, . % de l sio s d o ga es plei s. 

 

La répartition était équivalente dans tous les domaines pour le foie et la rate. Plus de 

patients avec une lésion rénale ont eu une TDM de surveillance (61.5%), avec notamment 

plus de TDM en urgence (26.9%) dans un délai moyen de 4 jours. La proportion des 

surveillances échographiques à J1 était également plus importante : 61.5 % des patients. 

Un épanchement abdominal secondaire a été retrouvé chez 50% des patients et des 

lésions vasculaires chez 19.2%. Pour les atteintes pancréatiques, tous les patients ont eu 

une surveillance par TDM, dont trois (60%) en urgence. Le o e d hog aphies o e  

était supérieur avec 6.25/patient. Seul un épanchement abdominal secondaire a été 

découvert.  
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Tableau 16 : Evaluation des imageries de surveillance dans les traumatismes abdominaux fermés 

pédiatriques au CHU de Grenoble et pa titio  selo  l’o ga e attei t 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

TDM      

TDM 

Moyenne par patient 

Médiane 

Mini/maxi 

30 (28.8%) 

1.5 +/-0.6 

1 

1/3 

12 (26.1%) 

1.8 +/-0.7 

2 

1/3 

16 (61.5%) 

1.5 +/-0.6 

1 

1/3 

15 (25.4%) 

1.5 +/-0.6 

1 

1/3 

5 (100%) 

1.6 +/-0.9 

1 

1/3 

Délai moyen/médiane 5/4 5/4 5/4 5/3 5/1 

TDM urgence 21 (18.3%) 7 (15.2%) 8 (26.9%) 12 (18.6%) 3(60%) 

Délai moyen/médiane 3.2/2 3.4/2 4/2 3.9/3 1/1 

Echographie      

Nb par patient moy 

Mediane 

Mini/maxi 

3.5 +/- 1.5 

3 

1/11 

3.4 +/-1.3 

3 

1/8 

3.5+/-1.1 

3.5 

1/6 

3.4 +/-1.2 

3.5 

1/6 

6.25+/-3.3 

5 

4/11 

Délai 

J1 

J3 

J5 

J10 

J30 

 

49 

33 

23 

13 

2 

 

47.1 

31.7 

22.1 

12.5 

1.9 

 

25 

13 

10 

5 

1 

 

54.3 

28.3 

21.7 

10.9 

2.2 

 

16 

8 

2 

6 

- 

 

61.5 

30.8 

7.7 

23.1 

- 

 

28 

19 

13 

7 

- 

 

47.5 

32.2 

22 

11.9 

- 

 

2 

3 

1 

1 

1 

 

40 

60 

20 

20 

20 

D te tio  d’ v e e ts 

- Epanchement abdominal 

- Lésion organe plein 

- Lésion vasculaire 

60 

33 

2 

9 

57.7 

31.7 

1.9 

8.7 

 

15 

1 

5 

 

32.6 

2.2 

10.9 

 

13 

- 

5 

 

50 

- 

19.2 

 

20 

1 

3 

 

33.9 

1.7 

5.1 

 

1 

- 

- 

 

20 

- 

- 
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AU TOTAL   

 Pour les lésions hépatiques 

Elles concernaient 46 patients, étaient plus fréquentes chez les filles, avec 

respectivement 26 filles pour 20 garçons. Les stades étaient principalement III et IV. Les 

lésions hépatiques étaient diagnostiquées à 41.3% en CH périphérique et peu passaient 

par le PU.  

 Les perturbations les plus sévères des paramètres biologiques initiaux (tableau 7) 

étaient réparties entre des atteintes de stades II à IV.  Deux tiers avaient des ASAT 

supérieures à 5N, et la moitié des ALAT supérieures à 5N. Les données manquantes 

allaient de 34.8 à 47.8% selon les paramètres.  

Les enfants atteints de lésions hépatiques restaient en moyenne 11.9 jours +/- 6.7 

(avec une médiane de 10 jours (1-34 jours)) dont 4.7 (+/-1.6 jours) en réanimation. Les 

scores de gravité PRISM supérieurs ou égaux à 6 représentaient 23.9% et ISS supérieurs à 

14 représentaient 15.2%.  

Concernant les complications, 26.1% avaient une hémodynamique instable,  28.3% 

ont nécessité une transfusion de CGR, dont 15.2% à la phase initiale. C est à J  ue l o  

retrouvait l h oglo i e la plus asse, et elle a nécessité en moyenne 7.5 jours  pour sa 

normalisation. Les troubles de coagulation concernaient 10.9%, sept patients (15.2%) ont 

nécessité une transfusion de PFC, et quatre (8.7%) ont présenté une CIVD. La cytolyse 

hépatique secondaire était importante : 21.7% avaient des ASAT et des ALAT supérieures 

à 10 fois la normale. Un des SCA concernait un traumatisme hépatique. Pour la douleur, la 

morphine était nécessaire pour  47.8% des patients dont 32.6% pendant plus de 3 jours.  

Trois patients ont nécessité un drainage abdominal, quatre un geste endovasculaire 

par embolisation, et un une hépatectomie. 
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 Pour les lésions spléniques 

Elles concernaient 59 patients, les stades étaient principalement III et IV, les 

accidents de ski (39%) et les mécanismes « autres » (10.2%) étaient plus présents. Il y 

avait plus d pa he e ts p ito au  da s e g oupe . % . Le pol t au atis e  

était plus souvent associé (84.6%). 

Les perturbations les plus sévères la biologie initiale (tableau 7) étaient réparties 

entre des atteintes de stades III et IV.  Les données manquantes allaient de 22 à 40.7% 

selon les paramètres.  

Les enfants atteints de lésions spléniques restaient en moyenne  14.4 jours +/-14.5 

(avec une médiane de 11.5 jours (5-111 jours)), dont 4.6 (+/-1.3) jours en réanimation. 

Les scores de gravité PRISM supérieurs ou égaux à 6 représentaient 22.1% et ISS 

supérieurs à 14 représentaient 10.2%.   

Concernant les complications, 10.2% avaient une hémodynamique instable,  27.1% 

ont nécessité une transfusion de CGR, dont 10.2% à la phase initiale. C est à J  ue l o  

et ou e l h oglo i e la plus asse, a e  e  o e e .  jours pour sa normalisation. 

La CIVD concernait 10 patients (16.9%) (dont deux avec des lésions hépatiques associées). 

Un des SCA concernait un traumatisme splénique. 

Pour la douleur, la morphine était nécessaire pour  52.5% dont 47.5% pendant plus 

de trois jours. 

Concernant la prise en charge interventionnelle, un patient a nécessité un drainage 

abdominal, deux un geste endovasculaire par embolisation, et deux une splénectomie. 
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 Pour les lésions rénales 

Elles concernaient 26 patients, les stades étaient principalement III et IV, il y avait 

plus de traumatismes crâniens graves  et de polytraumatismes associés. 

Les perturbations les plus sévères la biologie initiale (tableau 7) étaient réparties 

entre des atteintes de stades III et IV.  La recherche de l h atu ie a t  retrouvée pour 

18 patients (69.2%), positive pour 17 patients (65.4%) et macroscopique pour 11 patients 

(42.3% des atteintes rénales et 61.1% des bandelettes). Les données manquantes allaient 

de 19.2 à 26.9% selon les paramètres.  

Les enfants atteints de lésions rénales restaient en moyenne  16.5 jours +/- 9.2 (avec 

une médiane de 14 jours (1-44 jours)) dont 6.6 (+/-2.3) jours en réanimation. 

Les scores de gravité PRISM supérieurs ou égaux à 6 représentaient 30.7%et ISS 

supérieurs à 14 représentaient 15.3%.   

Concernant les complications, 19.2% avaient une hémodynamique instable,  50% ont 

nécessité une transfusion de CGR, dont 23.1% à la phase initiale. C est à J  ue l o  

retrouvait l h oglo i e la plus asse, qui a nécessité en moyenne 7.1 jours pour sa 

normalisation. Les troubles de la coagulation restaient dans des pourcentages équivalents 

à la population globale, trois patients (11.5%) ont nécessité une transfusion de PFC et la 

CIVD concernait quatre (15.3%) patients avec des lésions rénales, tous avec des lésions 

hépatiques associées. Pour la douleur, la morphine était nécessaire pour 73.1% dont 

61.5% pendant plus de trois jours. Le taux d pa he e t pleu al tait équivalent à la 

population globale, mais ils o t essit  plus sou e t d t e drainé.  

Un  patient a nécessité un drainage abdominal, trois un geste endovasculaire (deux  

embolisations et un ste t , au u e ph e to ie a t  essai e. 
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Co e a t la su eilla e de l i age ie, plus de patie ts a e  u e l sio  ale o t 

eu une TDM (61.5%) de surveillance, avec notamment plus de TDM en urgence (26.9%) 

dans un délai moyen de quatre jours. La proportion des surveillances échographiques à J1 

était également plus importante : 61.5 % des patients. Un épanchement abdominal 

secondaire a été retrouvé chez 50% des patients et des lésions vasculaires chez 19.2%.  

 

 Pour les lésions pancréatiques 

Elles concernaient cinq patients, trois filles pour deux garçons, et les stades étaient 

principalement III et IV.  

Les do es iologi ues i itiales o t t  ot es ue pou  un patient avec une 

atteinte de stade III.  

Les enfants atteints de lésions pancréatiques restaient en moyenne  33.8 jours +/- 

10.4 (avec une médiane de 44 jours (7-51 jours)) dont 8.8 (+/-8.1) jours en réanimation. 

Les scores de gravité PRISM supérieurs ou égaux à 6 représentaient 60%.   

Co e a t les o pli atio s, au u  patie t a eu une hémodynamique instable,  

un seul a essit  u e t a sfusio  de CG‘, est à J  ue l o  et ou ait l h oglo i e la 

plus basse, qui a nécessité en moyenne 5.5 jours pour sa normalisation. Les troubles de la 

coagulation représentaient 20% mais un seul patient. Pour la douleur, la morphine était 

nécessaire pour  40% des patients, tous pendant plus de trois jours. 

Trois patients ont nécessité une chirurgie de drainage de l pa he e t a do i al, 

et un patient un cathétérisme du canal de Wirsung. 

Tous les patients ont eu une surveillance par TDM, dont 3 (60%) en urgence. Le 

o e d hog aphies o e  tait supérieur à la population globale avec 6.25/patient. 

Seul un épanchement abdominal secondaire a été découvert.   
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Influence de l’hôpital Couple-Enfant (tableau 17) 

Le déménagement vers l hôpital Couple-Enfant (le / /  s est a o pag  de 

odifi atio s da s l o ga isatio  de e tai es p ises e  ha ge. E  effet, le plateau 

technique de chirurgie vasculaire, le bloc opératoire des urgences et le scanner restent 

situ s à l hôpital Mi hallo , sa s liaison directe entre les bâtiments. En revanche, le bloc 

opératoire pédiatrique est maintenant à proximité. 

O  a pas mis en évidence de différence significative en ce qui concernait l âge 

(p=0.09), le sexe des patients (p=0.68), le stade de gravité des lésions (p=0.16) ou 

l asso iatio  des o o idit s p= . . Il  avait pas non plus de différence significative 

pour la réalisation des scanners de surveillance, des échographies, pour les échographies 

en urgence, et pour la détection des évènements. La essit  d u e i te e tio  était 

pas o  plus sup ieu e da s u  g oupe pa  appo t à l aut e.   

Il faut noter que l a alyse statistique ne prend pas e  o pte le te ps d e positio . 

Toutefois en regardant les chiffres bruts rapportés au délai de chaque groupe (six ans et 

demi pour « avant le déménagement et un an et demi pour « après le déménagement »), 

ils semblaient tous équilibrés. 

Nous a o s pas e he h  de diff e e pour les exérèses car elles avaient toutes 

été réalisées pour des patients hospitalisés en RPC. 

 

Tableau 17 : Influence du déménagement sur la prise en charge des traumatismes abdominaux 

fermés pédiatriques au CHU de Grenoble 

 Avant 

27/06/2011 

Après 

27/06/2011 

comparaison 

N  82 22  

TDM de surveillance 30 5 0.16 

en urgence 14 2 0.51 

Echographie  

En urgence 

39 

0 

10 

1 

1.0 

0.21 

D te tio  d e e ts 50 10 0.22 

PEC interventionnelle 

- Vasculaire 

 

7 

 

2 

 

0.93 
PEC : prise en charge  
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Epidémiologie des enfants pris en charge en RPC (tableau 18) 

Vingt-neuf patients ont été pris en charge en RPC, dont 20 étaient des garçons et 

neuf des filles (sex- atio . . L âge o e  tait supérieur à la population globale. Il 

s agissait ajo itai e e t d AVP .  s . % , puis des a ide ts de ski .  s . %  

et des hutes de plus d  mètre (20.7 vs 13.5%). 1/3 de ces patients a été accueilli au 

« déchocage ». Tout o e da s la populatio  glo ale, il s agissait p incipalement de 

stades III (27.6 vs 26%) et IV (34.5 vs 21.2%), mais la proportion des stades les plus hauts 

était plus importante. En terme de comorbidités : 17 patients présentaient un 

polytraumatisme (58.5 vs 62.5%), sept un épanchement pleural (24.1 vs 26.9%) et quatre 

un traumatisme crânien grave (10.3 vs 18.3%). Ils ont tous eu une tomodensitométrie et 

la moitié une échographie dans la surveillance. 

Alors que 22/70 patients présentaient un PRISM supérieur à 6 (31.4%) en URP, 14/21 

patients présentaient un ISS supérieur à 14 (66.7%) en RPC. 

Douze des  patie ts t a sfus s l o t t  e  ‘PC, soit p s de la oiti , do t sept à 

la phase initiale. 

Neuf des 29 patients, soit 31%, ont nécessité une prise en charge chirurgicale : trois 

exérèses d o ga e % , et six embolisations sur les neuf (trois hépatiques, deux 

spléniques, une rénale). 

Le séjour hospitalier moyen total est de 14.2 jours +/- 9.5 (vs 14.1 jours), dont 4.6 +/- 

2.8 jours en réanimation (vs 4.5 jours). 

Cela représentait 11.5% des lésions du foie (41.4% des patients), 8.7% des lésions du 

rein (31%), 16.3% des lésions de la rate (58.6%) et 20% des lésions du pancréas (3.4%).  
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Le risque de chirurgie des patients transférés en URP suite au déménagement était 

pas supérieur à ceux restés en RPC, puis u au u e e se d o ga e e  u ge e a t  

réalisée après celui-ci. 

 

Tableau 18 : Epidémiologie des traumatismes abdominaux fermés pédiatriques pris en charge en 

réanimation polyvalente chirurgicale au CHU de Grenoble   
 Générale 

 n % (29) 

N 29  

Masculin 

Féminin 

19 

9 

65.5 

31.0 

âge 12.2+/-2.5 

Mécanisme 

- défenestration 

- AVP 

- ski 

- Chute <ou= 1m 

- Chute >1m 

- autre 

 

- 

13 

7 

- 

6 

2 

 

- 

44.8 

24.1 

- 

20.7 

6.9 

Service PEC initiale  

- déchocage 

- PU 

- Autre CH 

 

11 

5 

12 

 

37.9 

17.2 

41.4 

Stades gravité 

I 

I-II 

II 

III 

III-IV 

IV 

V 

 

1 

1 

3 

8 

2 

10 

1 

 

3.4 

3.4 

10.3 

27.6 

6.8 

34.5 

3.4 

 Comorbidités 

- TC grave 

- Traumatisme thoracique 

- polytraumatisme 

 

4 

7 

17 

 

10.3 

24.1 

58.6 

Imagerie de surveillance  

- TDM 

Abdominal 

Abdomino-pelvien 

TAP 

bodyTDM 

- échographie 

 

28 

- 

6 

7 

14 

14 

 

96.6 

- 

20.6 

24.1 

48.3 

48.3 

PEC interventionnelle 

Dont embolisations 

Do t e ses d o ga e 

9 

6 

3 

31.0 

20.7 

10.3 

Du e d’hospitalisatio  o e e 
totale 

Dont réanimation  

 

14.2 +/- 9.5 

4.6 +/-2.8 

Transfusions 12 41.4 

Avant déménagement 

Après déménagement 

24 

5 

82.8 

17.2 

PEC : prise en charge, AVP : accident de la voie publique ; PU : pôle des urgences ; 

CH : centre hospitalier ; TC : traumatisme crânien ; TDM : tomodensitométrie ; 

TAP : thoraco-abdomino-pelvienne ; bodyTDM : bodyscanner. 
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DISCUSSION 

Epidémiologie 

En Fran e, il e iste pas d tude pid iologi ue su  les TAF, do  o  e  o ait 

pas les fréquences précises. Da s l tude f a çaise e e pa  K.Chau oit e et al, e  

, l o d e de f ue e des attei tes est ate, foie, ei , pa as, tout o e da s 

notre série (1). Une étude prospective californienne sur 107 patients en 2001 retrouvait 

un âge moyen de 8.4 +/- 4.8 ans (10). Dans une étude française de 20 , l âge o en des 

patients était de 9.5 ans, avec 61.9% de garçons. Les mécanismes étaient principalement 

les chutes (45.6%), les AVP (43.5%) et les accidents de sport (20.7%). Ils avaient pris en 

compte tous les TAF sans distin tio  du lieu d hospitalisatio  (11). Dans notre population, 

les enfants étaient un peu plus vieux. On note en particulier la grande proportion 

d a ide ts de ski . %  du fait de ot e lo alisation, probablement intégrés dans les 

accidents de sport dans les autres séries. Les chutes en vélo sont, quant à elles, intégrées 

dans les AVP et les chutes de moins de un mètre. 

Dans la série américaine de 2008, ils présentaient 243 patients dont 174 avaient une 

lésion de rate et 147 une lésion du foie (12). Da s la s ie d A.Cotte, est % de l sio  

de foie, 40% de rate, 30% de reins et 15% de pancréas. Dans cette même étude, 80% des 

patients avaient une lésion unique, 18.5 % avaient un traumatisme crânien et 14.1% des 

lésions pulmonaires (11). Les répartitions sont assez comparables aux nôtres en dehors 

des lésions pulmonaires un peu moins présentes. 

Dans une série américaine de 2011, ce sont les grades II et III qui sont les plus 

représentés pour les lésions de foie et rate (13), et dans une autre de 2008 concernant 

également des lésions de foie et de rate le grade moyen était II (12). Dans notre série, les 
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g ades so t plus s es ais ot e e ute e t s est fait e lusi e e t e  soi s 

intensifs. 

L uipe de K.Chau oît e rappelle que les atteintes de la rate sont de 21% dans les 

TAF, a e  u e o e e d âge de  a s, et u  se  atio de  ga ço s pou  u e fille, dont 

50% sont isolés. Selon eux, les atteintes rénales représentent 10 à 20% des TAF, tout 

comme dans notre série, dont 10% de haut grade, ce qui est plus important que dans 

notre population. Quatre-vingt-dix pourcents des lésions rénales sont traumatiques en 

pédiatrie, les lésions mineures sont estimées entre 25 et 75 % selon les séries, les lésions 

p di ulai es i aie t jus u à % des l sio s t au ati ues de l appa eil u i ai e selo  

certains auteurs (1). Dans notre série, elles sont plus importantes avec 19.2% de lésions 

as ulai es. L uipe de P.Agua o pu liait en 2010 à propos de 111 patients avec un 

traumatis e al lo s d u  TAF, ui et ou ait u  âge o e  de .  +/-4.4) ans, 65% 

de sexe masculin, à 65% isolés, hospitalisés pendant 3.8 (+/-3.1) jours en moyenne. Une 

seule néphrectomie est répertoriée (14). Nous a o s au u e ph e to ie ais de 

plus longues hospitalisations. 

Pour les lésions pancréatiques, il existe très peu de données pédiatriques. Chez les 

adultes, on note la difficulté de diagnostic de ces lésions dans les 24 premières heures car 

la s iologie i itiale est pas e  appo t a e  la g a it  de l attei te. Le diag osti  est 

porté sur une péritonite le plus sou e t ap s  à  jou s d olutio . Ce eta d est do  

fréquent et lié à plus de complications (15)(16). Nos données sont trop peu nombreuses 

pour étudier les complications. Il faut y rester attentif. 

Les données épidémiologiques pour le foie ne sont pas connues.  
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Le risque de choc hémorragique est important avec 25% de transfusions, dont 11.5% 

à la phase précoce, da s ot e s ie. L e pe tise et la dispo i ilit  d u e uipe de 

« déchocage » entrainée semblent indispensables. De plus, les possibilités de transfusion 

et de transport en urgence sont essentielles, et ce sont des équipes formées à la FAST-

échographie. Da s ot e s ie, elle eçoit d ailleu s p es ue la oiti  des patie ts. 

L h oglo i e est pas u  o  eflet du saig e e t a tif i itial, est do  la li i ue ui 

prime, nécessitant cette proximité et disponibilit  de l uipe de p ise e  ha ge. C est e 

que rappelle J.Jouve et PY.Mure (17) et cela coïncide avec les do es d u e uipe de 

Ka sas Cit  ui et e  a a t l utilit  d u  protocole de prise en charge des TAF basé sur 

l aluatio  li i ue et o  le g ade de s it  da s les l sio s de foie et de ate (12). 

McVay et al, da s u e tude p ospe ti e de ,  o t e l i t t de p e d e e  ha ge 

les patients en fonction de leur état hémodynamique à l a i e (3). En 2005, Holmes et al 

et ou ait ue lo s u u e i te e tio  a e  lapa oto ie tait essai e, elle tait 

réalisée dans les 4 premières heures dans 60% des cas(18). Notre protocole de prise en 

charge de la rate est d jà as  su  l aluatio  de l tat h od a i ue, les p oto oles 

pou  les aut es attei tes este t  à fai e. Nous atti o s do  l atte tio  su  les patie ts 

qui consultent ou sont pris en charge initialement aux urgences. 

 

Les paramètres biologiques seuls sont également peu performants pour le triage des 

patients (19), comme dans notre étude où les perturbations des différents paramètres ne 

sont pas corrélés à la sévérité ou aux complications. JF Holmes et al ont cherché à mettre 

en évidence des facteurs pronosti s de au aise olutio , et o t et ou  l h pote sio  

artérielle, les douleurs abdominales, les fractures de fémur, et des données biologiques 

A“AT > UI/L, ALAT > UI/L, p se e d u e h atu ie, h ato ite < % (10).  
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Il faudrait associer plusieurs paramètres comme le suggèrent plusieurs équipes. Une 

étude américaine de 2009 étudiait l asso iatio  des do es de FA“T-échographie et de 

l aug e tatio  des t a sa i ases > UI/L o e outil de s ee i g des l sio s i t a-

abdominales dans le cadre des TAF. Elle montrait une augmentation significative avec un 

risque combiné à 95.5%. La sensibilité était  de 88%, la spécificité de 98%, la valeur 

prédictive positive (VPP) de 93.7% et la valeur prédictive négative (VPN) de 96.1% (20). 

L uipe de Ka a  et al, a o st uit u  s o e d aluatio  o  BATiC Blu t 

A do i al T au a i  Child e  et l a tudi  sur une population. Il est basé sur les 

données échographiques anormales, la présence de douleurs abdominales, des ALAT 

>25UI/L, des ASAT>60UI/L,  des leucocytes >9.5G/L, des LDH >330UI/L, des lipases 

>30UI/L, une créatininémie > 50µmol/L. Un score inférieur ou égal à 7 a une VPN de 97%. 

Associé à une hémodynamique stable le risque de lésion intra-abdominale était faible 

(21). Quel ues pa a t es o t pu t e olle t s pou  ot e s ie et ous a o s do  

pas pu comparer. Ce score a été évalué rétrospectivement sur 216 patients hospitalisés 

de 2006 à 2010, et montrait une sensibilité de 100% et spécificité de 87% avec une valeur 

seuil à 6 points (22). 

Une étude sur 84 patients retrouve 88% des traumatismes du rein avec une 

h atu ie u elle soit i o %  ou a os opi ue % , a os opi ue pou  tous les 

traumatismes de haut grade (23) (14). Une revue des cas pédiatriques grenoblois des 

traumatismes rénaux (2000-2009) retrouvait que la douleu  et l h atu ie taie t les 

principaux symptômes des traumatismes de rein graves (24). Dans notre série, les taux 

sont inférieurs mais ous a o s pas et ou  les sultats de la a delette pou  tous les 

patients. 
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Concernant les complications, le taux de transfusion de CGR dans les différentes 

séries varie de 10 à 20%. Une étude allemande a interrogé les services de réanimation 

pédiatrique à propos des SCA dans les TAF, et montrait u e  p ati ue peu avaient eu une 

surveillance de la PIV : 25/205 soit 12.2% (2 fois moins que dans notre étude), alors 35 

diagnostics de SCA ont été faits (beaucoup plus que nous). Les TAF sont les plus fréquents 

pourvoyeurs de SCA chez les adolescents (25).  

Les recommandations internationales pour la surveillance de la PIV  dans les TAF sont 

reprises dans une étude espagnole (26) : en cas de chirurgie en première intention, 

d aug e tatio  du olu e a do i al, d il us fle e, de p se e d u e a idose, d u e 

h pothe ie, d u e oagulopathie, d u e pol t a sfusio , d u e d sfo tio  h pati ue, 

rénale ou pulmonaire. Une PIV est augmentée si elle est supérieure à 12mmHg, grave si 

elle est supérieure à 15mmHg, et correspond à un SCA si elle est supérieure à 20mmHg, 

su tout si elle est asso i e à u e d sfo tio  d o ga e. Ils appelle t l utilit  de ette 

surveillance associée à celle du périmètre abdominal pour le diagnostic précoce de 

l aug e tatio  de pression intra-a do i ale, pe etta t d ite  d e  a i e  au “CA. 

Cette dou le su eilla e asso i e à la li i ue et l i age ie est i po ta te. E  effet, le 

tau  d pa he e t a do i al est pas o l  à la g a it  des l sio s.  

Finalement, nous avons retrouvé peu de SCA et aucun pseudo-anévrisme pour les 

t au atis es de la ate. O  s atte dait à plus de t ou les de la oagulatio  pou  les 

traumatismes hépatiques. 

 

Les séjours en réanimation sont plutôt courts dans notre série. Les guidelines pour la 

du e d hospitalisatio  i i ale da s les t au atis es spl i ues et h pati ues isol s 
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date t de  B.“t lia os et al, et l A e i a  Pediat i  “u gi al Asso iatio  T au a 

Commitee) : elles correspondent au stade de gravité +1 en jours (27) (annexe 6).  

Une étude prospective américaine a été réalisée sur 131 patients présentant une 

atteinte splénique ou hépatique isolée a e  u  p oto ole d hospitalisatio  de une nuit 

pour les grades I et II, et de deux nuits pour les grades III et plus. Un dosage de 

l h oglo i e tait alis  h ap s le er
 lever. Si une transfusion était nécessaire, celle-

ci était reprise comme T0. Après la so tie, les a ti it s uotidie es o ales pou  l âge 

taie t auto is es, et les spo ts de o ta t p os its pe da t  se ai es. Ils o t pas 

et ou  d aug e tatio  de is ue h o agi ue et a ait u  taux de sauvetage de 97.8% 

(13). 

Da s l tude de A.Cotte et al, la du e d hospitalisatio  o e e tait de .  jou s 

(11). Nos te ps d hospitalisatio  se le t allonger, probablement lié au fort taux de 

traitement non opératoire. 

L hospitalisation en réanimation ou soins continus reste nécessaire pour plusieurs 

raisons : (1) par rapport au risque hémorragique (évoqué plus haut), (2) le nombre de 

patients ayant présenté des épanchements pleuraux secondaires avec drainage est 

important, ainsi que(3) la nécessité des antalgiques de palier 3. 

 

Nos sultats o fo te t l attitude d ite da s le p oto ole gio al p diat i ue de 

prise en charge des lésions traumatiques  de la rate mis en place en 2014 : la 

recommandation de rapprochement de réanimation depuis les CH périphériques selon le 

stade de g a it  >III  et la essit  d hospitalisatio  e  U“CP so t justifi es. En effet, les 

complications sont rares mais graves. Le TNO reste la principale conduite à tenir, et 

i pose la su eilla e li i ue app o h e et l e pe tise de l uipe d i te e tio . 
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L aluatio  su  l h od a i ue est donc effectivement la meilleure attitude. Par 

ailleurs, les protocoles de prise en charge des autres lésions restent à faire.  

Ap s l loig e e t ph si ue de l U‘P G e o loise du plateau technique, certains 

enfants devront continuer à  être surveillés en RPC : dis ussio  d u e embolisation, 

instabilité  clinique nécessitant une possible imagerie par TDM en urgence pour 

l aluatio  apide de e tai es o pli atio s. Nous a o s epe da t pas o se  de 

différence significative dans la prise en charge avant et après le déménagement. Les 

enfants sont bien évalués en fonction de la clinique. 

 

Da s ot e tude, l a al se est pas o pl te du fait d u  a ue de do es 

cliniques lié au caractère rétrospectif (notamment : douleurs abdominales, examen de 

l a do e , échelle visuelle analogique (EVA), … , ai si que les grades cliniques qui ont 

pu être retenus (annexe 7). Certaines données sont biaisées par le fait que des patients 

o t plusieu s attei tes d o ga es et leu  p ise e  ha ge se et ou e do  da s plusieu s 

olo es, e si elle est pas du fait de ette attei te. Da s ot e tude, les données 

a ua tes des stades de g a it  /  so t li es à l a se e de do es o je ti es pou  

pouvoir classer la gravité des lésions. L aluatio  des i fe tio s a pas t  possi le à 

cause du caractère rétrospectif de notre étude. 

 

Malheureuse e t, l aluatio  des t au atis es de pa as est o  o lua te. Il 

nous manque plusieurs données cliniques pour pouvoir se comparer aux autres études 

(douleur abdominale, EVA, quantités des CGR). 
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Prise en charge interventionnelle 

Le traitement non opératoire des lésions spléniques est étudié depuis le début des 

années 1980 (28)(29) (30) (31). Plusieurs études ont démontré son efficacité, surtout pour 

les lésions spléniques et h pati ues. “elo  u e tude su doise de , l a se e de 

chirurgie était efficace pour les traumatismes spléniques et rénaux, hasardeuse pour les 

traumatismes hépatiques et controversée pour les traumatismes pancréatiques (2). 

Depuis, C.Arvieux a décrit, en 2002, un schéma de prise en charge pour les TAF avec 

lésions hépatiques, p i il gia t l e pe tati e de manière sûre pour le patient (32). Par 

ailleurs, on peut lire que le traitement est conservateur dans 90% des cas pour les 

traumatismes de rate et de foie (1).  A ce jour, le traitement conservateur est fortement 

privilégié, avec principalement une prise en charge non opératoire (17).  

Les TAF a e  l sio s de foie, ate, ei , pa as ou i testi  da s l tude f a çaise de 

2003 nécessitent 7.5% de chirurgie en première intention, et 20% de chirurgie secondaire 

(11). Cela représente bien plus que dans notre série. 

Da s ot e e t e, l attitude est de p i il gie  le t aite e t o  op atoi e au 

maximum, ce qui implique u e su eilla e li i ue a ue. Lo s ue l i te e tio  est 

essai e, est l attitude la plus o se at i e ui est hoisie, l e se ta t do  le 

choix des situations les plus instables. Le traitement par embolisation répond bien à cette 

attitude, o e le o t e l uipe de A.Kiankhooy en 2010 (33) et JL.Gross en 2013 (34). 

Celle-ci avait été décrite chez 2 enfants pour la première fois en 1987 (35).  

 

L uipe de A.Fi k, e   (36) a évalué les facteurs prédictifs de chirurgie dans les 

TAF. Ils ont déterminé que le a is e tait peu i fo atif, et ide tifi  l i sta ilit  

h od a i ue d fi ie pa  l he  de a i atio , la essit  de t a sfusio ,  les 
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t au atis es asso i s a e  aluatio  du s o e de Glasgo  et de l I““  et la p ise de 

contraste avec « blush » su  l i age ie. 

E  , da s u e tude su   patie ts, le tau  d he  du t aite e t o  

opératoire était de 5% pour les organes pleins : 4% pour la rate, 3 % pour le foie, 4% pour 

le rein et 18 % pour le pancréas (18). Dans notre série, le traite e t o se ateu  u il 

soit non opératoire (surtout) ou interventionnel est un succès. Le tau  d e se est de 

3.4% pour les rates et 2.2% pour les foies. Ce taux est probablement influencé par le fait 

que le CHU de Grenoble est un des seuls centres où peuvent être réalisées les 

e olisatio s i te e tio elles hez l e fa t pa  des uipes « adultes ». Elle est 

possible que chez les plus de 5 ans, après discussion multi-disciplinaire (anesthésiste du 

déchocage, chirurgien pédiatre, chirurgien viscéral, réanimateur pédiatre, et radiologue 

interventionnel) et essite ue l e fa t soit p o he de leu s se i es, e  l o u e e les 

âti e ts de l hôpital Mi hallo . Elle a o e  . % des l sio s spl i ues, 8.7% des 

lésions hépatiques et 11.5% des lésions rénales (figure 5). L e se doit t e possi le 

apide e t si l e fa t est pas sta ilis . Quelques enfants ont nécessité un drainage 

chirurgical de la cavité abdominale. Il est à noter que le traitement non opératoire 

aug e te le te ps d hospitalisation pour la surveillance clinique des patients. Et quand 

elle est essai e, plus la p ise e  ha ge hi u gi ale est apide, oi s l hospitalisatio  

est longue et moins il y a de complications (37). 

 

Une revue des traumatismes de rein graves pédiatriques à Grenoble (2000-2009) 

avait retrouvé 1 néphrectomie, et  12 traitements conservateurs (92.3%) (24). Pour les 

t au atis es au , jus u au g ade IV le t aite e t o se ateu  se ait effi a e, et le 
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grade V associé à une augmentation du risque de prise en charge chirurgicale, avec un 

taux de préservation du rein faible (38).  

Dans notre série, nous avons % de o se atio . D ap s A.“aidi et al (39), dans 

les t au atis es au  fe s hez  l adulte, les i di atio s hi urgicales retenues sont 

la pe sista e d u  saig e e t o  o t ôl , u e l sio  p di ulaire, la destruction du rein 

(ALGORITHME en annexe 8). 

 

Figure 5 : I ages d’a t iog aphie lo s du t aite e t e dovas ulai e d’u  t au atis e al de 
stade IV avec fuite de produit de contraste 

 

 

Dans la prise en charge des traumatismes pancréatiques : l aluatio  

h od a i ue est gale e t au p e ie  pla , e  as d i sta ilit  est u e i di atio  

de laparoscopie exploratrice.  Au contraire, à ventre fermé avec une stabilité 

h od a i ue, l aluatio  pa  l i age ie est essai e TDM, I‘M ou CP‘E . C est 
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l tude du a al de Wi su g ui pe et la d isio  th apeuti ue, le gold sta da d ta t 

la CPRE mais la wirsungo-IRM serait une bonne alternative (15). Si le canal de Wirsung est 

intact, le traitement est non opératoire, on fait une surveillance clinique et biologique. En 

cas de rupture canalaire, deux attitudes sont établies : une première est la mise en place 

d u e p oth se pa  oie e dos opi ue, et hi u gie d e se au as pa  as si he , u e 

se o de d pe d de l i sta ilit  h od a i ue ui est u e i di atio  à la se tio  

pancréatique gauche. En cas de stabilité hémodynamique, on peut tenter un drainage 

externe (15) (16). Dans notre série, nous avons constaté 100% de conservation. 

 

 

Imagerie  

K.Chaumoitre et al appelle t ue l e a e  l  da s les TAF isolés est l hog aphie 

abdominale avec étude Doppler, qui a une bonne valeur prédictive négative de 82 à 99% 

selon les études ((1), figure 6 et annexe 9). Elle peut parfois être mise en défaut par des 

foyers centraux ui di i ue l hog i it  (39).  

La FAST-échographie a une sensibilité médiocre, mais une bonne spécificité de 99%, 

la VPP est de 76% et la VPN de 78%. On ne peut donc pas conclure si elle est négative 

mais s e  se i  e  as de positi it  (40). Si on y ajoute les do es de l e a e  li i ue, 

la sensibilité est augmentée à près de 100%. Une démarche consiste à considérer 

l asso iatio  d u  TAF et d u e h pote sio  pou  fai e alise  u e FAST-échographie. Si 

celle-ci est positive, le patient est orienté vers une prise en charge chirurgicale. Lorsque 

l h od a i ue est sta le, est l histoi e et le este de l e a e  ui peut a e e  à 

justifier une FAST-échographie (9). Une autre étude sugg e d utilise  l asso iatio  des 

données de la FAST-échographie et une augmentation des enzymes hépatiques 
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supérieure à 100UI/L. La sensibilité est alors de 88%, avec une VPN de 96% et une VPP de 

94% (5). 

Les indications de TDM sont : une FAST-échographie positive, une histoire suggérant 

des lésions intra abdominales, une hypotension, un hématome ou une contusion 

thoracique ou des signes neurologiques (35). Elle est aussi recommandée si l hog aphie 

est anormale : suspi io  de l sio s as ulai es ou d h ato e, oi e de uptu e 

d o ga e, épanchement péritonéal sans cause retrouvée, évaluation des mesures 

imprécises. Elle doit systématiquement se faire avec une injection de produit de 

contraste, et avec une acquisitio  d i ages au temps tardif si on suspecte des lésions 

rénales(1). En revanche, pour le diagnostic des lésions pancréatiques la TDM est 

indispensable (15). (Figures 7 à 10) 

Il faut noter que les définitions de stades de gravité ont été établies chez des patients 

adultes. La ph siologie et l a ato ie p diat i ues so t diff e tes, et les stades ne sont 

probablement pas liés aux mêmes taux de morbidités. Dans notre population, les 

complications les plus graves sont principalement survenues sur des lésions de grades III 

et IV, mais pas toutes. Et la plupart des patients classés dans les stades les plus graves 

o t pas eu de o pli atio s. 

Une méta-analyse su  l hog aphie a do i ale da s les TAF, réalisée en 2006 par 

l uipe de JF.Hol es, et ou ait de faibles taux de sensibilité, et surtout une valeur 

prédictive négative très mauvaise (41).   

 Anderson et al ont montré un lien significatif entre une lésion focale hypodense à 

l hog aphie et la essit  d u e p ise e  ha ge hi u gi ale da s les l sio s 

t au ati ues spl i ues de l adulte (42). En revanche, en 1997, une étude trouvait que la 

TDM influençait peu la prise en charge chirurgicale par rapport à la clinique (43). 
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Dans notre série, le taux de réalisation de tomodensitométrie initiale de 100% est 

i flue  pa  ot e e ute e t d e fa ts tous hospitalis s e  a i atio . Selon les 

e o a datio s, ous et ou o s u  fo t tau  d i je tio  de p oduit de o t aste. 

Il se le essai e d i lu e ses données au protocole de prise en charge des TAF 

en Rhône-Alpes, et continuer de former les praticiens à la FAST-échographie.  

En ce qui concerne les recommandations de surveillance, on retrouve de nouveau 

l hog aphie au p e ie  pla . Elle est pa ticulièrement bien décrite dans les 

traumatismes spléniques. Elle permet la détection de 15% de complications précoces : 

pseudo-kystes, pseudo-anévrisme, abcès, rupture retardée. Ils recommandent une 

surveillance réglée à J1, J3, J5, J10 et J30. Pour les trau atis es h pati ues, il s agit de 

détecter 10% de complications, en particulier des complications vasculaires et biliaires 

autour de J15 (1). Dans notre étude, nous avons retrouvé des épanchements péritonéaux 

secondaires, des ruptures retardées ou des saignements persistants. Le tau  d i age ie 

dans les délais est plutôt satisfaisant. On note que nos chiffres sont influencés par 

l o ga isatio  lo ale de adiologie pédiatrique, et probablement sous-estimés. En effet, 

on retrouve des imageries dans les 24h précédentes ou suivantes par rapport à ces 

recommandations. Par ailleurs, le contrôle échographique au 1
er

 jour d olutio  est 

pas réalisé systématiquement pour les grades I et II si leur état clinique est stable.  
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Figure 6 : Image échographique de lésion splénique de stade IV 
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Figure 7 : Tomodensitométrie abdominale avec injection de produit de contraste iodé, 

traumatisme splénique de grade IV 

 

 

(1) Coupe transversale passant par 

les 2 reins et la partie inférieure 

de la rate.  

(2)  Coupe frontale au niveau de la 

veine cave inférieure. 

(3) Coupe transversale pelvienne 
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Figure 8 : Tomodensitométrie abdominale avec injection de produit de contraste iodé, 

traumatisme hépatique de grade III

 

(1) Coupe transversale en regard de T12 

(2) Coupe transversale pelvienne 
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Figure 9 : Tomodensitométrie abdominale avec injection de produit de contraste iodé, 

traumatisme rénal de grade IV 

 

(1) Coupe transversale en regard de L3, temps précoce après injection 

(2) Coupe transversale en regard de L3, temps tardif après injection 
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Figure 10 : Tomodensitométrie abdominale avec injection de produit de contraste iodé, 

traumatisme pancréatique oupe t a sve sale passa t pa  l’a t e spl i ue  
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ANNEXES 

Annexe 1 

Diagramme de prise en charge des traumatismes abdominaux fermés pédiatriques au CHU de 

Grenoble d’ap s A.Cotte  

 

VVP : voie veineuse périphérique, TDM : tomodensitométrie, A rénale : artère rénale, TNO : traitement non opératoire  
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Fiche réflexe : prise en charge des TAF au « déchocage » 
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Annexe 2 

Diagramme de prise en charge des traumatismes spléniques pédiatriques au CHU de Grenoble 

 

Cs : consultation, SC : signes cliniques, SAUV : salle d a ueil des u ge es itales, A“P : abdomen sans préparation, NFS : numération 

formule sanguine, GDS : gaz du sang, RAI : recherche des agglutinines irrégulières, BU : bandelette urinaire, TDM : tomodensitométrie, 

FN : faux-négatifs, TNO : traitement non-opératoire, CGR : culot de globules rouges, FAST-écho : focused assessment with sonography 

for trauma 
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Traitement non-opératoire des traumatismes spléniques pédiatriques au CHU de Grenoble et dans 

la région Rhône-Alpes 

 

USCP : unité de surveillance continue, URP : unité de réanimation pédiatrique, VVP : voie veineuse périphérique, IV : intra-veineuse, 

EVA : échelle visuelle analogique, M2 : 2
ème

 mois, TDM : tomodensitométrie,  
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Algorithme de prise en charge des traumatismes de rate au « déchocage » du CHU de Grenoble 
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Annexe 3 

Stades de gravité selo  l imagerie 

Tableau 1 : Stades de g avit  des t au atis es au  selo  l’ASST 
Grade description 

I Hématome sous capsulaire sans fracture et sans hématome péri-rénal 

II Fracture superficielle (<1cm) avec hématome péri-rénal 

III Fracture profonde (>1cm) sans atteinte de la voie excrétrice 

IV Fracture profonde (>1cm) avec atteinte de la voie excrétrice 

Et/ou attei te d u e a he as ulai e p i ipale a t ielle ou ei euse  

V Rein détruit 

Atteinte du pédicule rénal 

Avulsion pyélo-urétérale 

 

Tableau 2 : Stades de g avit  des t au atis es spl i ues selo  l’AAST 
grade Type de lésion Description des lésions 

I Hématome Sous-capsulaire, <10% de la surface 

 Lacération Déchirure capsulaire, <1cm de profondeur dans parenchyme 

II Hématome Sous-capsulaire, 10-50% de la surface 

Intra-parenchymateux de <5cm de diamètre 

 Lacération 1-3 cm de profondeur dans parenchyme, sans lésion des vaisseaux trabéculaires 

III Hématome Sous-capsulaire, >50% de la surface  

ou expansif avec rupture sous-capsulaire  

ou hématome parenchymateux 

 Lacération >3cm de profondeur dans parenchyme 

Ou avec lésion vaisseaux trabéculaires 

IV Lacération Touchant les vaisseaux hilaire ou segmentaire produisant une dévascularisation 

>25% de la rate 

V Lacération Fracture complète 

 vasculaire Lésion vaisseau hilaire avec dévascularisation  

 

Tableau 3 : Stades de gravité des traumatismes hépatiques selon la classification de Mirvis 
grade lésion Description 

I Lacération Avulsion capsulaire 

Lésion superficielle <1cm de profondeur 

 Hématome Sous-capsulaire <1cm de diamètre 

Traces de sang périportales 

II Lacération 1-3cm de profondeur 

 Hématome Sous-capsulaire ou central de 1-3cm de diamètre 

III Lacération >3cm de profondeur 

 hématome Sous-capsulaire ou central >3cm de diamètre 

IV hématome Sous-capsulaire ou central >10cm de diamètre 

  Dévascularisation ou destruction lobaire 

V  Dévascularisation ou destruction au moins 2 lobes 
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Annexe 4 

Normes biologiques e  fo tio  de l’âge, à pa ti  de 1 a  [ ef : normes internationales des 

paramètres biologiques au 22/06/2004] 
 1-3 ans 3-6 ans 6-10 ans homme femme 

Hémoglobine g/L 110-130 120-140 120-145 130-170 115-150 

Leucocytes G/L 5.5-15 5-13 4.5-11 4-10 4-10 

Plaquettes G/L 150-400 150-400 150-400 150-400 150-400 

Urée mmol/L 2.5-7.5 2.5-7.5 2.5-7.5 2.5-7.5 2.5-7.5 

 

 

Annexe 5 

Prise en charge endovasculaire 
geste  1

ère
 ou 2

nde
 

intention 

âge hospitalisation Avant/après 

déménagement 

Stent  A.rénale 1 12 ans 7m RPC avant 

embolisation A.polaire sup rein D 1 14 ans URP Avant 

 A. rénale 2 10 ans 6m URP Avant 

 A.Splénique proximale 2 15 ans 2m RPC Avant 

 A.splénique 1 12 ans 11m RPC Avant 

 A.hépatique G 1 7 ans  URP Avant 

 Branche A.hépatique D 1 13 ans 1m RPC Avant 

 A.hépatique D 1 14 ans 3m RPC Après 

 Branche A .hépatique D 1 13 ans 10m RPC après 

 

Prise en charge chirurgicale de drainage 

- d ai age d u  k ste pa ati ue da s la a it  p ito ale 

- drainage épanchement péritonéal et transpancréatique 

- drainage épanchement péritonéal 

- a uatio  d u  h ato e sous-capsulaire du foie à J1, puis drainage cavité abdominale 

à J , puis d ai age d u e olle tio  sous-capsulaire à J23 

- drainage péritonéal suite à cathétérisme du canal de Wirsung 

- drainage péritonéal sur SCA 

- drainage péritonéal sur augmentation du volume abdominal 

 

Annexe 6 

Re o a datio s de p ise e  ha ge d’ap s St lia os et al  
 I II IV IV 

Hospitalisation SI (j) 0 0 0 1 

Hospitalisation totale (j) 

Stade +1 

2 3 4 5 

Imagerie avant sortie ø ø ø ø 

Imagerie après sortie ø ø ø ø 

Rest i tio  d’a tivit  se  
A ti it s o ales pou  l âge 

3 4 5 6 
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Annexe 7 

Stades de gravité clinique pe etta t l’o ie tatio  de p ise e  ha ge des patie ts t au atis s e  
région Rhône-Alpes 

Grade A 

- hypotension malgré la réanimation : remplissage >30ml/kg de Colloïdes ou 60 ml/kg de 

Cristalloïdes, sous catécholamines, hémorragie active 

(PAS < 50mmHg chez le nouveau-né, <70mmHg chez le nourrisson, <(70 + 2xâge ) de 2 à 

10 ans, <90mmHg pour les >10 ans) 

- transfusion préhospitalière 

- détresse respiratoire aigue (pneumothorax suffocant, plaie trachéale) et/ou ventilation 

mécanique difficile avec SaO2<90% 

- Glasgow<7 avec hypertension intra-crânienne 

Grade B 

- Absence de critère A 

- Détresse respiratoire stabilisée avec SaO2>90% 

- Hypotension artérielle corrigée 

- Traumatisme crânien avec score de Glasgow<14 et/ou Glasgow moteur <5 

- T au atis e p t a t de la t te, du ou du tho a  de l a do e , des as ou uisses  
- Volet thoracique 

- Traumatisme grave du bassin 

- amputation ou dégantée ou écrasement de membre 

- suspicion de traumatisme vertébro-médullaire 

- brûlure >15% ou face et/ou voies aériennes 

Grade C 

- pas de critère A ou B 

- chute de plus de 3 fois sa hauteur 

- projection et/ou éjection et/ou écrasement et/ou blast et/ou incarcération prolongée 

- personne d d e ou t au atis e g a e da s l a ide t 

- a ide t à haute i ti ue selo  l aluatio  de l uipe p -hospitalière 

- absence de casque pour un AVP 2 roues renversé, embarrure palpable cliniquement 

- enfant de moins de 5 ans, pathologie cardiaque ou coagulopathie connue 
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Annexe 8 

Algo ith e de p ise e  ha ge des t au atis es du ei  hez l’adulte, p opos  pa  A.Saidi et al 
(2004) 

 

 

Annexe 9 

 

A e d isio el i age ie pou  les t au atis es a do i au  de l’e fa t d’ap s K.Chau oït e 
et al (2008) 
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RESUME 

Nous avons évalué la prise en charge des enfants hospitalisés en réanimation ou 

soins continus au CHU de Grenoble pour traumatisme abdominal fermé (TAF) sur une 

durée de 8 ans (2005-2012). Cette cohorte comporte 104 patients avec des lésions 

h pati ues, spl i ues, ales et pa ati ues. Il e iste pas d tude pid iologi ue 

dans la littérature, mais nos résultats se rapprochent des différentes séries publiées : un 

sexe ratio de 1,8 garçons pour 1 fille, et u e o e e d âge de .  a s. Notre 

p opo tio  d a ide ts de ski est i po ta te, o e la p se e de t au atismes 

associés. La majorité des enfants est prise en charge au déchocage (41.3%). Ils sont 

fortement exposés au risque hémorragique : le taux de transfusion initiale est de 11.5%. 

Le traitement non-opératoire représentait 87.5%, euf e fa ts o t fi i  d u  geste 

endovasculaire et seulement trois exérèses de l o ga e l s  ont été nécessaires. Les 

complications sont moins importantes que dans la littérature mais potentiellement 

g a es. L i age ie de su eilla e est surtout échographique. Le bilan devrait associer des 

données cliniques, principalement hémodynamique, des données biologiques et 

radiologiques (stades de gravité des classifications internationales) pour être complet et 

objectif. La prise en charge initiale nécessite un plateau technique adapté. La surveillance 

clinique rapprochée devrait se faire en réanimation ou soins continus pour la détection et 

la prise en charge précoce des complications et de la douleur.  Les résultats de cette 

étude o fo te t l attitude d ite da s le p oto ole gio al p diat i ue de p ise e  

charge des lésions traumatiques  de la rate. Nous allons établir les protocoles des lésions 

traumatiques des autres organes pleins abdominaux. 

 

Mots-clés : traumatismes abdominaux fermés, pédiatrie, traumatismes hépatiques, traumatismes 

spléniques, traumatismes rénaux, traumatismes pancréatiques, réanimation, traitement non-

opératoire, imagerie 


