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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
hépatiques, spléniques, rénales et pancréatiques. Il n’existe pas d’étude épidémiologique
dans la littérature, mais nos résultats se rapprochent des différentes séries publiées : un
sexe ratio de 1,8 garcons pour 1 fille, et une moyenne d’age de 10.1 ans. Notre
proportion d’accidents de ski est importante, comme la présence de traumatismes
associés. La majorité des enfants est prise en charge au déchocage (41.3%). lls sont
fortement exposés au risque hémorragique : le taux de transfusion initiale est de 11.5%.
Le traitement non-opératoire représentait 87.5%, neuf enfants ont bénéficié d’'un geste
endovasculaire et seulement trois exéréses de |'organe lésé ont été nécessaires. Les
complications sont moins importantes que dans la littérature mais potentiellement
graves. L'imagerie de surveillance est surtout échographique. Le bilan devrait associer des
données cliniques, principalement hémodynamique, des données biologiques et
radiologiques (stades de gravité des classifications internationales) pour étre 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 confortent I'attitude décrite dans le protocole régional pédiatrique de prise en
charge des lésions traumatiques de la rate. Nous allons établir les protocoles des Iésions

traumatiques des autres organes pleins abdominaux.



SOMMAIRE

INEFOAUCTION ... e eee e e e e e e e e e eeeeee e e re e easenseneenaeenees
Matériels @t IMELIOAES ..........ccooeeeeeeee e e eeeeeeeeeeeeeeeaeeans

RESUIEALS ... et e
Epidémiologie
Prise en charge initiale
Evaluation des complications
1. Risque hémorragique
2. Troubles de coagulation
3. Douleur
4. Complications abdominales
5. Complications thoraciques
6. Prise en charge interventionnelle
Surveillance par I'imagerie
Influence du déménagement

Epidémiologie en Réanimation polyvalente chirurgicale

D T E o F LY [0 ] o TR
CONCIUSTON ...ttt e e et aeeeaeeteeaeeeneaeeens
Bibliographie ...

1Y ] 2 120 (TP

p.16

p.17
p.22

p.29

p.34
p.40
p.41

p.43

p.61

p.63

p.67



ABBREVIATIONS (ordre alphabétique)

ALAT
ASAT
AVP
CH
CHU
CIVD
EVA
FAST
GB
Hb
ISS
PEC
PIV
PRISM
PU
RPC
SCA
TAF
TC
TCA
TDM
TNO
TP
URP
uscp
VPN
VPP

Alanine amino-transférase

Aspartate amino-transférase

Accident de la voie publique

Centre hospitalier

Centre hospitalier universitaire
Coagulation intra-vasculaire disséminée
Echelle visuelle analogique

Focused assessment with sonography for traumas
Globules blancs

Hémoglobine

Injury severity score

Prise en charge

Pression intra-vésicale

Pediatric risk of mortality

Pole des urgences

Réanimation Polyvalente Chirurgicale
Syndrome du Compartiment Abdominal
Traumatismes abdominaux fermés
Traumatisme cranien

Temps de céphaline activée
tomodensitométrie

Traitement non opératoire

Taux de prothrombine

Unité de Réanimation Pédiatrique
Unité de Surveillance Continue Pédiatrique
Valeur prédictive négative

Valeur prédictive positive



INTRODUCTION

Les traumatismes abdominaux fermés (TAF) représenteraient environ 20 a 30% des
traumatismes de I'enfant, avec un risque de lésion viscérale de 10 a 30% (1). Dans I'ordre
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
I’enfant est stable sur le plan hémodynamique [(2)(3)(4)]. L'enfant traumatisé devrait
bénéficier d’une imagerie d’évaluation, et selon le stade de gravité, étre rapproché d’une
unité de surveillance continue pédiatrique voire de réanimation pédiatrique, et d’un
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 pédiatrigues du CHU de
Grenoble, les TAF représentent 15 a 20 hospitalisations par an. Ces enfants sont orientés
de I'lsere, la Savoie, la Haute-Savoie, parfois la Dréme et les Hautes-Alpes, avec une
géographie montagneuse, influencant I'épidémiologie. Un travail régional est effectué
afin de proposer des protocoles de prise en charge des traumatismes abdominaux, dans
le cadre d’un réseau (RENAU : Réseau Nord Alpin des Urgences). Celui de la rate a été
diffusé en 2014. Il s’agit de pouvoir orienter les enfants en déterminant si leur état
nécessite un transfert inter-hospitalier ou non, d’optimiser leur prise en charge en
établissant un consensus dans les pratiques.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les pratiques et les facteurs de risque
de complications pour établir des criteres de gravité des patients pédiatriques avec TAF
concernant les organes solides (foie, rein, rate, pancréas). Nous avons donc étudié de

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



réanimation polyvalente chirurgicale (RPC) et surveillance continue pédiatrique (USCP) au
CHU de Grenoble. Les objectifs secondaires étaient d’abord d’évaluer I'effet du
déménagement dans les nouvelles structures de I’'Hopital Couple-Enfant sur les pratiques,
ainsi que [|'épidémiologie des enfants hospitalisés en réanimation polyvalente

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



MATERIEL et METHODES

Population

Cette étude épidémiologique descriptive a été réalisée sur une période de huit ans,
de janvier 2005 a 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
polyvalente chirurgicale de I'adulte.

Les patients éligibles présentant les criteres d’inclusion et les critéres d’exclusion
étaient inclus dans I'étude. Les critéres d’inclusion étaient la population pédiatrique de
moins de 15 ans et 3 mois, victime d’un traumatisme abdominal fermé (TAF) touchant un
organe plein (foie, rate, rein, pancréas), quelle que soit la gravité de [I'atteinte,
hospitalisés en URP, RPC ou USCP. Le critére d’exclusion était I’dge de plus de 15 ans et 3
mois, et les criteres de non inclusion étaient les plaies pénétrantes et les lésions

digestives (organe creux).

Epidémiologie

La proportion des Iésions organiques dans les TAF est différente de chez I'adulte,
influencée par les particularités anatomiques pédiatriques. En effet, chez I'enfant, les
ceintures scapulaire et pelvienne, la cage thoracique et la musculature abdominale sont
peu développées, I'adiposité est plus faible et de répartition différente par rapport a
I'adulte : ceci explique la faible absorption d’énergie lors des impacts directs sur les

organes abdominaux. De plus, les proportions des organes et des segments sont



différentes, en particulier le volume de I'abdomen est plus important comparé a celui du
thorax (1,5). Les cOtes sont plus souples et donc moins sujettes aux fractures évitant le
traumatisme direct et provoquant plutét des lésions transversales paralleles a la
vascularisation pour la rate dont I'hémostase est plus rapide. Les reins sont plus
volumineux et plus mobiles que ceux de I'adulte, leur situation plus basse sous I'auvent
costal associée a I'absence de graisse péri-rénale et a une paroi musculaire plus faible
expliquent leur plus grande exposition. Une fois les lésions déclarées, comme la capsule
est plus épaisse I’extension est moindre, et la capacité de résorption du péritoine est plus
importante pour les hémopéritoines.

Les données épidémiologiques sont mal connues en pédiatrie, les TAF
représenteraient environ 20 a 30% des traumatismes de I’enfant, avec un risque de lésion
viscérale de 10 a 30% (5). Dans l'ordre la rate, le foie, les reins et le pancréas,
représentent plus de 99% des TAF.

Les causes des traumatismes sont les accidents de sport (ski, vélo, équitation, ...), 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 a grande vitesse, un déces dans le
véhicule, I'éjection, une chute d’une hauteur supérieure ou égale a 5metres, une chute de
cheval. L'impact est, en général, de plus faible énergie que chez I'adulte expliquant des

Iésions 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’intervention
immédiate  est  linstabilité =~ hémodynamique initiale  (transfusion>40ml/kg)
potentiellement en rapport avec une lésion vasculaire nécessitant une embolisation,
I’exérese ou le drainage. Les autres indications sont les lésions d’organe creux (non pris
en compte dans notre étude), les ruptures diaphragmatiques, les ruptures sous-intimales
de I'artere rénale, I'exploration abdominale en cas de péritonite et pour la prise en charge
de complications secondaires. Cependant, il existe une grande variabilité sur les autres
parametres de prise en charge.

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

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

Concernant l'imagerie en pédiatrie, c’est I'échographie qui est recommandée en

premiére intention, couplée au doppler. Il est également possible de réaliser rapidement
une FAST-échographie (Focused assessment with sonography for Traumas) a la recherche
d’un épanchement intra péritonéal, moins fiable que pour I'adulte. La tomodensitométrie
(TDM) avec injection de produit de contraste est recommandée en premiere intention
dans le cadre d’un polytraumatisme ou en 2°™ intention chez I'enfant instable, lorsque
la clinique n’est pas corrélée a la normalité de I'’échographie, ou systématiquement en cas
d’anomalie échographique. L'objectif de la tomodensitométrie sera 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 a réaliser pour rechercher des Iésions des voies urinaires.

Une surveillance échographique rapprochée est recommandée J3, J5, J10, J30 (6)(1).
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Les complications des TAF sont la rupture secondaire d’un hématome sous-

capsulaire, I'’épanchement pleural par diffusion de I’'hémopéritoine, les abces. Pour la
rate, on retrouve également les pseudo-anévrysmes de l'artere splénique (moins
fréquent chez I'enfant), pour le rein les urinomes, pour le pancréas les fistules et les

pseudo-kystes.

Données recueillies

Le screening a été réalisé de maniere 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 » (CRF) rempli a I'aide du dossier médical de I’enfant, a permis
de colliger 'ensemble des données démographiques des patients inclus ainsi que les
données concernant leur évolution. Les données étaient ensuite incluses dans une base

de données qui a été réalisée grace au logiciel Excel.

Sur le plan épidémiologique, nous avons recueilli I'age de I'enfant a I'entrée, le sexe,

le mécanisme de la Iésion et la date d’entrée (déménagement le 27 juin 2011 dans le
nouvel hépital Couple-Enfant du CHU de Grenoble). Nous avons différencié la localisation

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

Nous avons tout d’abord considéré la localisation de la prise en charge : le service de
réanimation-déchocage du CHU de Grenoble, le service des urgences (pédiatriques ou
chirurgicales) du CHU de Grenoble, ou une structure hospitaliére en dehors du CHU (sans
prendre en compte la prise en charge ou non par le SAMU). Puis nous avons étudié le
type d’'imagerie pratiqué : échographie standard ou FAST- échographie, le type de
tomodensitométrie, I'injection ou non de produit de contraste iodé, la réalisation de
séquences au temps tardif. Sur ces données, nous avons retenu la présence ou non d’un
épanchement péritonéal et son abondance, et le stade de gravité (selon le compte-rendu
ou recalculé). Les classifications retenues sont pour le rein celle de I’American Society of
Surgery Trauma (ASST) (annexe 3), pour la rate celle de I’American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) (annexe 3), pour le foie celle de Mirvis (annexe 3). Pour le
pancréas, il n’y a pas de classification.

Les lieux d’hospitalisation initiale au sein du CHU de Grenoble ont été enregistrés :
en URP, en USCP, ou en RPC.

Puis nous avons recueilli les parametres cliniques concernant :

- L’hémodynamique, considérée comme stable ou instable, lors de la prise en
charge initiale. Elle correspond a la présence d’un ou plusieurs critéres d’insuffisance
circulatoire parmila tachycardie, I'hypotension, |'altération de I’hémodynamique, les
troubles de la vigilance, nécessitant une intervention thérapeutique par remplissage
vasculaire ou amines vasopressives.

- La mise en place ou non d’une pression intra-vésicale en réanimation (PIV)

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

« traumatisme cranien grave » en cas de perte de connaissance initiale ou de lésions
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associées a la tomodensitométrie cérébrale, «traumatisme thoracique », et
« polytraumatisme » devant la présence d’au moins deux autres Iésions traumatiques,
quelles que soient les Iésions.

Puis, nous avons recueilli les paramétres biologiques du premier bilan, comprenant :
le taux d’hémoglobine, le taux de leucocytes, le taux de plaquettes, le taux de
prothrombine, le temps de céphaline activé, le taux de fibrinogéne, le taux d’urée, 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’une hématurie a la bandelette urinaire.

La durée d’hospitalisation est enregistrée et nous avons différencié le nombre de

jours d’hospitalisation dans les services de soins intensifs (URP, USCP, RPC) de la suite de

I’"hospitalisation en secteur conventionnel, quel qu’il soit (au sein du CHU ou non).

Pendant I’hospitalisation :

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 recu 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 USCP, et I'Injury severity score (I1SS)(8) pour les hospitalisations en

RPC.
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- La nécessité d’une prise en charge interventionnelle : incluant une intervention

endovasculaire, un drainage a la peau ou I'exérése de I'organe 1ésé.

La surveillance clinique avec enregistrement de :
e L’hémodynamique : instable (cf description précédente) ou stable (dans le
cas contraire ou si des amines sont utilisées mais dans le cadre d’une sédation sans
variation de cause volémique)

e |’évaluation de la douleur : nécessité ou non d’utiliser des morphiniques, et
sa durée d’utilisation
e 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 perturbées et leur délai de survenue, puis le délai de normalisation s’il est connu
concernant les variables : taux d’hémoglobine, taux de plaquettes, taux de prothrombine
(TP), le temps de céphaline activé (TCA), le taux de fibrinogéene, urémie, lipasémie,
transaminases (ASAT et ALAT) rapportées au nombre de fois la normale
- La nécessité d’un drainage pleural
- Lasurveillance radiologique en considérant :
e |’échographie, avec prise en compte du délai et du degré d'urgence (signalé
au compte rendu)
e La tomodensitométrie s’il y a lieu, avec prise en compte du délai, du degré
d’urgence (signalé au compte rendu) et de la localisation anatomique
e L’aggravation ou I'apparition d’'un épanchement péritonéal
e L’aggravation ou I'apparition d’un épanchement pleural

- Le lieu de transfert de I'enfant
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Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel SPSS version 16 sous
Windows.
- Une analyse descriptive des caractéristiques des patients inclus dans I'étude a été
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 variable a I'’étude. Nous avons comparé les enfants pris en charge en
URC et les autres et dans un deuxiéeme temps la prise en charge avant et aprés 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
catégorielles. Lorsqu’approprié, les données continues ont été catégorisées afin de
permettre I'analyse univariée avec test de Chi Carré.

L'erreur de type 1 a été fixée a 5% et un p<0.05 a été considéré comme

statistiguement significatif.
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RESULTATS

Parmi les 321 enfants admis au CHU de Grenoble pour un traumatisme abdominal
entre le 1 janvier 2005 et le 31 décembre 2012, 118 ont été hospitalisés dans un service
de soins intensifs. Aprés 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 cing

un traumatisme pancréatique.

Figure 1 : diagramme de flux

DIAGRAMME DE FLUX

Traumatismes abdominaux
Admis au CHU - 2005-2012
n=321

A 4
Traumatismes abdominaux fermés Exclus pour age
Admis en soins intensifs —» > 15 ans et 3 mois
n=118 n=14

A

Analyse des données
n=104
Avec atteinte d’un ou plusieurs organes

T e

Foie Rate Rein Pancréas
n=46 n=>59 n=26 n=>5
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Epidémiologie (tableau 1)

L’age médian des enfants inclus était de 11.5 ans (14 mois - 15 ans). Le sexe-ratio
était de 1.8 garcons pour une fille. Les mécanismes |ésionnels principaux étaient les
accidents de la voie publique (42.3%) et les accidents de ski (27.9%) (figure 2). lls ont,
pour la plupart, été pris en charge initialement dans le service de « déchocage » du CHU
de Grenoble (41.3%), puis ont été hospitalisés a 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 enfants n’ont eu qu’une seule
atteinte d’organe, 19.2 % en ont deux, et 5.8% en ont trois.

Les proportions restaient les mémes si on considere les données selon les atteintes
d’organes, en dehors du sexe ratio. En effet, les traumatismes hépatiques et
pancréatiques étaient plus fréquents chez les filles, avec respectivement 26 filles pour 20
garcons et trois filles pour deux garcons. Il y avait plus d’accidents de ski (39%) et de
mécanisme « autres » (10.2%) pour les traumatismes spléniques. Prés de 2/3 des patients
étaient pris en charge initialement au CHU, de méme pour le foie et la rate. Les Iésions
hépatiques étaient diagnostiquées a 41.3% en CH périphérique et étaient moins souvent
pris en charge au PU. Elles refletent le recours au CHU par les centres hospitaliers
généraux de I’Arc Alpin.

Les enfants pris en charge au PU étaient au nombre de 22 patients. lls étaient
majoritairement regus aux urgences chirurgicales de [I’hdépital Michallon, ce qui
correspond a l'orientation des traumatismes avant l'inauguration de I’hopital Couple-
Enfant. Pour ce groupe, la répartition des stades de gravité était la suivante : deux stades
I, un stade I-ll, un stade Il, huit stades Ill, sept stades IV, et un stade V, deux stades

n’étaient pas déterminés. Concernant les mécanismes de leurs Iésions, on retrouvait un
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seul AVP, huit accidents de ski, cing chutes de plus d’'un métre, deux chutes de moins d’un

metre, cinqg chutes a 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 10.9 9.1 10.7 8.4
[9.3-10.8] [9.4-12.5] [7.9-10.3] [9.8-11.7] [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 5 4.8 1 3.8 2 4.3 4 6.8 0 0
- AVP 44 42.3 12 46.2 22 47.8 21 35.6 2 40
- ski 29 27.9 7 26.9 7 15.2 23 39 2 40
- Chute <ou=1m 4 3.8 0 0 2 4.3 2 3.4 0 0
- Chute >1m 14 13.5 5 19.2 11 23.9 3 5.1 1 20
- autre 8 7.7 1 3.8 2 4.3 6 10.2 0 0
Service PEC initiale
- déchocage 43 41.3 12 46.2 22 47.8 25 42.4 2 40
- PU 22 21.2 5 19.2 5 10.9 15 254 1 20
- Autre CH 39 37.5 9 34.6 19 41.3 19 32.2 2 40
Hospitalisation initiale
- URP 63 60.6 16 61.5 29 63 34 57.6 4 80
- uscep 12 11.5 1 3.8 5 10.9 7 11.9 0 0
- RCP 29 27.9 9 34.6 12 26.1 18 30.5 1 20
Transfert
- Réanimation 2
- uscep 10
- chirurgie pédiatrique 75
- Autres 16
= Chir thoracique 1
= Hors CHU réa 1
= Hors CHU non réa 6
= Chir main 1
= Urologie 2
= MPR 1
= Chir digestive 2
= PP 2

AVP : accident de la voie publique, PEC : prise en charge, PU : pole 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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Figure 2 : Mécanismes des traumatismes abdominaux fermés
Autre Défenestration

Chute >1m 8% 5%

14% :

Chute <ou=1m
4%

Il s’agissait principalement de Iésions de stade Ill (26%) et stade IV (21.2%), et 76.9 %
des patients présentaient un épanchement péritonéal. L'abondance était relativement
bien répartie avec 21.2% classés « minime », 32.7% classés « modéré » et 17.3% classés
« abondant ». Malheureusement, pour plus d’% des patients (27.9%) nous n’avons pas pu
établir la stadification du fait d’'un manque de données dans les dossiers. En fonction de
I'organe atteint, les proportions variaient mais les stades restaient principalement Il et
IV. Les lésions spléniques semblaient plus fréquemment associées a un épanchement
péritonéal (84.7%) (tableau 2, figure 3).

L'importance de I'’épanchement abdominal initial n’était pas prédictive de I’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 |, un stade I-ll, trois stades Il, douze stades I, cing stades IlI-IV, six stades IV, et

guatorze indéterminés.
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Stade IllI-

Figure 3 : Répartition des stades de gravité
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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 | 7 6.7 4 8.7 1 3.8 4 6.8 - -
I-1l 4 3.8 - - 1 3.8 4 6.8 - -
Stade Il 8 7.7 4 8.7 1 3.8 4 6.8 - -
Stade Il 27 26 13 28.3 8 30.8 17 28.8 1 20
Hni-1v 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 22 21.2 13 28.3 6 23.1 10 16.9 - -
- modéré 34 32.7 10 21.7 7 26.9 27 45.8 - -
- abondant 18 17.3 7 15.2 6 23.1 8 13.6 2 40
- non précisé 6 5.8 1 2.2 1 3.8 5 8.5 1 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 %
| 4 5 2 9 2 5.9 - -
I-11 1 1.3 1 4.5 - - - -
Il 8 10 3 13.5 4 11.8 1 5.5
11 21 26.3 3 13.5 14 41.2 1 5.5
H-1v 5 6.3 1 4.5 - - 4 22.2
v 21 26.3 5 22.5 6 17.6 8 44.4
\% 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
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Les comorbidités sont importantes avec 18.3% de traumatismes craniens graves

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

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

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

associé au traumatisme rénal (84.6%), comme le traumatisme cranien 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
- TCgrave 19 18.3 10 21.7 8 30.8 11 18.6 3 60
- Traumatisme thoracique 28 26.9 13 28.3 8 30.8 18 30.5 0 0
- polytraumatisme 65 62.5 33 71.7 22 84.6 37 62.7 4 80

TC : traumatisme cranien

Tableau 5 : Répartition des comorbidités selon le stade de gravité des traumatismes abdominaux
fermés pédiatriques au CHU de Grenoble

TOTAL Stade | Stade I-lI Stade Il Stade Il Stade IlI-IV Stade IV Stade V

n % n % n % n % n % n % n % n %
Comorbidités
- TCgrave 10 13.3 3 30 - - 2 20 4 40 - - 1 10 - -
- Traumatisme 19 25.3 3 15.8 2 10.5 3 7 5 26.3 - - 6 31.6 - -
thoracique
- polytraumatisme 43 57.3 5 11.6 3 7 4 9.3 16 37.2 3 7 11 25.6 1 2.3

TC : traumatisme cranien
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Prise en charge initiale

Les données biologiques a I’arrivée

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

normale. Seuls 2.9% avaient un taux d’hémoglobine inférieur a 70g/L. Il s’agissait
d’atteintes de stades Il et Ill sur des lésions de foie, rein et rate. L’'hémoglobine est un
mauvais indicateur, car elle n’est pas le reflet d’un saignement actif.

Les taux de leucocytes étaient pour la moitié supérieurs a 15G/L, principalement pour
des grades Ill et IV. Les taux de plaquettes étaient normaux a 91.3% et seul un
patient, avec une atteinte de stade Ill, avait un taux de plaquette <50G/L. Le TP était
normal a 70.2%, ainsi que le TCA a 81.7%, I'urémie a 85.6% et la lipasémie a 78.8%.
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 facon relativement équivalente entre les différents niveaux de
modification (entre 11 et 18%). La recherche de I’hématurie est notée chez 39

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

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

perturbations les plus séveres des différents paramétres étaient réparties entre des
atteintes de stades Il a IV. Aucun TCA n’était supérieur a 2 fois le témoin, aucune
urémie n’était supérieure a 10mmol/L. 2/3 avaient des ASAT>5N, et la moitié des

ALAT >5N. Les données manquantes allaient de 34.8 a 47.8% selon les parameétres.
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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 | Stade I-1I Stade Il Stade Il Stade llI-IV Stade IV Stade V

n % n % n % n % n % n % n % N %
Hb
- normale (120 -150) 58 55.8 3 50 1 25 5 62.5 15 55.6 3 50 13 59.1 1 100
- 100-120 31 29.8 3 50 1 25 2 25 9 33.3 2 33.3 7 31.8 - -
- 70-100 11 10.6 - - 2 50 - - 2 7.4 1 16.7 2 9.1 - -
- <70 3 2.9 - - - - 1 12.5 1 3.7 - - - - -
manquantes 1 1
GB
- Normaux 16 15.4 2 33.3 - - 1 12.5 7 25.9 - - 2 9.1 - -
- >10 33 31.7 3 50 - - 7 87.5 6 22.2 - - 5 22.7 - -
- >15 54 | 51.9 1 16.7 4 100 - - 14 | 51.9 6 100 15 68.2 1 100
manquantes 1 1
Plaquettes
- Normales 95 91.3 6 100 4 100 7 87.5 24 88.9 6 100 21 95.5 1 100
- 100-150 7 6.7 - - - - 1 12.5 2 7.4 - - 1 4.5 - -
- 50-100 0 0 - - - - - - - - - - - - - -
- <50 1 1 - - - - - - 1 3.7 - - - - - -
manquantes 1 1
TP
- Normal 73 70.2 3 60 3 75 7 87.5 17 68 5 83.3 16 72.7 1 100
- 50-70 20 19.2 2 40 1 25 - - 7 28 1 16.7 5 22.7 - -
- <50 6 5.8 - - - - 1 12.5 1 4 - - 1 4.5 - -
manquantes 5 4.8
TCA
- Normal 85 81.7 4 80 3 75 7 87.5 20 80 21 95.5 6 100 1 100
- 12-2 13 12.5 1 20 1 25 1 12.5 5 20 1 4.5 - - - -
-2 1 1 - -
manquantes 5 4.8
Urée
- Normale 89 85.6 6 100 3 100 8 100 20 100 5 100 21 95.5 1 100
- >10 1 1 - - - - - - - - - - 1 4.5 - -
manquantes 14 13.5
ASAT
- Normales 41 394 1 20 2 66.7 3 42.9 13 52 2 50 11 57.9 - -
- 2-5N 19 18.3 1 20 1 33.3 4 67.1 4 16 - - 2 10.5 1 100
- 5-10N 14 13.5 2 40 - - - 3 12 1 25 4 21 - -
- >10N 18 17.3 1 20 - - - - 5 20 1 25 2 10.5 - -
manquantes 12 11.5
ALAT
- Normales 46 44.2 2 40 2 66.7 5 71.4 13 52 2 50 12 63.2 1 100
- 2-5N 19 18.3 1 20 1 33.3 2 28.6 5 20 - - 2 10.5 - -
- 5-10N 12 11.5 2 40 - - - - 2 8 1 25 4 21 - -
- >10N 15 14.4 - - - - - - 5 20 1 25 1 5.3 - -
manquantes 12 11.5
Lipase
- Normale 82 78.8 4 80 3 100 7 100 20 | 90.9 3 100 17 100 1 100
- 2-5N 4 3.8 1 20 - - - - 2 9.1 - - - - - -
mangquantes 18 17.3

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 séveres des différents parameétres étaient
réparties entre des atteintes de stades Ill et IV. Aucun TCA n’était supérieur a 2 fois
le témoin, aucun taux de plaquettes n’était inférieur a 100G/L. Les ASAT et les ALAT
étaient principalement normales ou d’augmentation modérée (2-5N). Les données

manquantes allaient de 22 a 40.7% selon les parameétres.

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

Les perturbations les plus séveres des différents parametres étaient réparties entre
des atteintes de stades Ill et IV. Aucun TCA n’était supérieur a 2 fois le témoin, aucun
taux de plaquettes inférieur a 100G/L, aucune urémie supérieure a 10mmol/L. Les
ASAT et les ALAT étaient principalement normales ou d’augmentation modérée (2-
5N). La recherche de I'hématurie a été 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 a 26.9%

selon les paramétres.

- Pour les lésions pancréatiques (tableau 7), les données biologiques n’ont été

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

e Seuls 24% des patients ont bénéficié d’une surveillance de la pression vésicale pour

la détection d’un syndrome du compartiment abdominal, une fois hospitalisés en

réanimation.

25



Tableau 7 : Perturbations biologiques initiales selon I'organe atteint dans les traumatismes
abdominaux fermés pédiatriques au CHU de Grenoble

FOIE RATE REIN

n % n % n %
Hb
- normale (120 -150) 14 30.4 27 45.8 12 46.2
- 100-120 11 23.9 13 22.0 5 19.2
- 70-100 3 6.5 5 8.5 3 11.5
- <70 2 4.3 1 1.7 1 3.8
manquantes 16 34.8 13 22 5 19.2
GB
- Normaux 3 6.5 9 15.3 4 15.4
- >10 13 28.3 8 13.5 4 15.4
- >15 14 30.4 29 49.1 13 50
manquantes 16 34.8 13 22 5 19.2
Plaquettes
- Normales 26 56.5 45 76.3 20 76.9
- 100-150 3 6.5 1 1.7 1 3.8
- 50-100 - - - - - -
- <50 1 2.2 - - - -
mangquantes 16 34.8 13 22 5 19.2
TP
- Normal 16 34.8 35 59.3 10 38.5
- 50-70 10 21.7 8 13.6 9 34.6
- <50 3 6.5 1 1.7 1 3.8
manquantes 17 37 15 25.4 6 23.1
TCA
- Normal 22 47.8 39 66.1 17 65.4
- 12-2 7 15.2 5 8.5 3 11.5
- >2 - - - - - -
manquantes 17 37 15 25.4 6 23.1
Urée
- Normale 24 52.2 40 67.8 18 69.2
- >10 - - 1 1.7 - -
manquantes 22 47.8 18 30.5 8 30.8
ASAT
- Normales 4 8.7 30 50.8 7 26.9
- 2-5N 9 19.6 12 20.3 7 26.9
- 5-10N 12 26.1 3 5.1 5 19.2
- >10N 17 37 5 8.5 4 15.4
manquantes 4 8.7 9 15.3 3 11.5
ALAT
- Normales 4 8.7 36 61 10 38.5
- 2-5N 13 28.3 7 11.9 6 23.1
- 5-10N 11 23.9 3 5.1 3 11.5
- >10N 14 30.4 4 6.8 4 15.4
manquantes 4 8.7 9 15.3 3 11.5
Lipase
- Normale 21 45.7 34 57.6 17 65.4
- 2-5N 3 6.5 1 1.7 2 7.7
mangquantes 22 47.8 24 40.7 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



e 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 ont été injectés et 43.3% ont eu une acquisition d’images tardives. Les

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

des enfants ont bénéficié d’une échographie dont 11.5% de type FAST-échographie, qui

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

restaient également équivalentes selon l'organe atteint. Les FAST-échographies sont

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

datant de 2008)(9), et d’'un manque de données lié aux contraintes de l'activité 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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e 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’hospitalisation était 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 |ésions 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).

Figure 4 : Durées d'hospitalisation
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e 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 O et 5, 31.4% supérieur a 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 a 14 dans la population de RPC.
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Tableau 9 : Durées d’hospitalisation et scores de gravité des traumatismes abdominaux fermés

pédiatriques au CHU de Grenoble, avec répartition selon I’'organe atteint

Générale Foie Rein Rate pancréas
Durée d’hospit® moyenne
- totale 14.1[0.9;27.4] | 11.9[5.2;18.6] | 16.5[7.3;25.7] 14.4 1 ;29] 33.8[23.4;54.2]
- Réanimation 4.5[3.6;5.5] 4.71[3.1;6.3] 6.6 [4.3:8.9] 4.6[3.3;5.8] 8.81[0.7:16.9]
- uscp 2.8[2.0:3.6] 3.1[1.3;5.0] 3.8[1:6.7] 2.9[1.9;4] -
- suites 91(6.9;11.1] 6.8 [5.0;8.5] 10.8 [4.4;17.1] 8.7[6;11.4] -
Durée d’hospit® médiane/max
- totale 10/111 10/34 14/44 11.5/111 44/51
- Réanimation 3/23 3/23 5/20 3/20 7/20
- USCP 2/7 2/7 3.5/7 2/7 -
- suites 8/26 7/11 9/26 7.5/26 -
Scores de gravité n % n % n % n % n %
PRISM 70 67.3 31 67.4 18 69.2 40 67.8 5 100
0-5 48 46.2 20 43.5 10 38.5 27 45.8 2 40
6-10 12 11.5 5 10.9 4 15.4 7 11.9 3 60
11-15 7 6.7 3 6.5 3 11.5 5 8.5 - -
16-20 3 3 3 6.5 1 3.8 1 1.7 - -
ISS 21 20.2 11 23.9 6 23.1 11 18.6 - -
0-7 4 3.8 3 6.5 1 3.8 1 1.7
8-13 5 4.8 1 2.2 1 3.8 4 6.8
14-20 7 6.7 4 8.7 1 3.8 4 6.8
>20 5 4.8 3 6.5 3 11.5 2 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

Seul un enfant est décédé des suites d’un polytraumatisme tres important.

1. Risque hémorragique (Tableau 10)

L’hémodynamique était instable pour 17 patients soit 16.3%, et 26 patients (25%)
ont nécessité d’étre transfusés 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
hémoglobine minimale inférieure a 8g/L. La médiane de I’'hémoglobine la plus basse se
éme

situait au 3 jour d’hospitalisation de maniere globale, ainsi que pour les lésions

splénique et rénale, au 2°™ jour d’hospitalisation pour les lésions hépatiques, et au 4°™
jour pour les lésions pancréatiques. La répartition des stades de gravité était la suivante :
() 1 patient, (1) 2 patients, (Ill) 5 patients (dont 3 a la phase initiale), (lll-1V) 3 patients, (IV)
8 patients dont 6 a la phase initiale, et (V) 1 patient, (non précisé) 7 patients.

Le délai moyen (et médian) de normalisation se situait a 6.7 jours (6 jours) de
maniere globale, 7.5 jours (6 jours) pour les |ésions hépatiques, 7.1 jours (6 jours) pour les
Iésions 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 Iésions rénales et trois (5.1%) des
Iésions 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
pédiatriques au CHU de Grenoble et répartition selon I'organe atteint

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 2 1.9 2 4.3 1 3.8 1 1.7 - -
8-10 17 16.3 6 13.0 3 11.5 10 16.9 1 20
7-8 22 21.2 10 21.7 13 50 14 23.7 1 20
<7 5 4.8 3 6.5 2 7.7 2 3.4 - -
Médiane (J) 13 2 3 3 4
Mini/maxi Jo/J11 0/11 0/11 0/11 2/6
Délai normalisation
Moyenne (J) 6.7 7.5 7.1 6.1 5.5
Médiane (J) 6 6 6 5.5 5.5
Mini/maxi 1/15 2/15 1/15 1/15 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 I'organe atteint

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
- critéres majeurs 12 11.5 3 6.5 3 11.5 10 16.9 - -
- critéres mineurs 2 1.9 1 2.2 1 3.8 - - - -

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 recu de la morphine, et prés de % des
patients avec une lésion rénale (73.1%). La nalbuphine est utilisée largement dans nos
services en dehors de [l'utilisation des morphiniques, mais la donnée n’a pas été

enregistrée.

4. Complications abdominales (tableau 13)

Seuls deux patients ont présenté un SCA. Un avait des Iésions hépatiques nécessitant
une évacuation chirurgicale de son hématome sous capsulaire a J1, le SCA survenant a J8.
Le second, également avec des |ésions hépatiques, a nécessité une embolisation puis une
hépatectomie secondaire.

Un tiers des patients avait un épanchement péritonéal secondaire. Pour les |ésions
rénales, le taux monte a 50%. La cytolyse hépatique secondaire majeure (supérieure a 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 a peu pres équivalente selon I'organe atteint. Seize
patients (15.4%) ont nécessité d’étre drainés, plus souvent dans les |ésions rénales avec

guasiment % des patients concernés.
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Tableau 12 : Prise en charge de la douleur dans les traumatismes abdominaux fermés pédiatriques
au CHU de Grenoble et répartition selon I'organe atteint

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 10 9.6 7 15.2 3 11.5 3 5.1 - -
- >3jours 44 42.3 15 32.6 16 61.5 28 47.5 2 40
Nb : nombre

Tableau 13 : Evaluation des complications abdominales dans les traumatismes abdominaux
fermés pédiatriques au CHU de Grenoble et répartition selon I’'organe atteint

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 9 8.7 1 2.2 2 7.7 5 8.5 3 60
5-10N 6 5.8 3 6.5 4 154 4 6.8 - -
>10N 10 9.6 10 21.7 2 7.7 - - - -
Cytolyse hépatique ALAT
1-5N 15 14.4 6 13.0 6 23.1 7 11.9 2 40
5-10N 2 1.9 - - - - - - - -
>10N 10 9.6 10 21.7 2 7.7 1 1.7 - -

Tableau 14 : Evaluation des épanchements pleuraux secondaires dans les traumatismes
abdominaux fermés pédiatriques au CHU de Grenoble et répartition selon I'organe atteint

Générale Foie Rein Rate pancréas
n % n % n % n % n %
Epanchement pleural secondaire 28 26.9 13 28.3 8 30.8 18 30.5 - -
- liquide 24 23.1 12 26.1 8 30.8 15 254
- air 4 3.8 1 2.2 - - 3 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 pour une exérése d’organe, 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’abord cing enfants avec des atteintes hépatiques : une hépatectomie, trois
drainages de la cavité abdominale, cinqg embolisations. Dans le groupe des atteintes

rénales, il y avait six enfants : cinqg pour une prise en charge vasculaire, deux pour un
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drainage de la cavité abdominale. Cing 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 dgé de 7 ans. Il s’agissait de deux embolisations rénales (une en
premiere et une en seconde intention), deux spléniques (une en premiére et une en
seconde intention) et quatre hépatiques (toutes en premiere intention). Pour la derniere,
il s’agissait de la pose d’un stent sur une artére rénale (en premiére intention) (annexe 5).

Les trois enfants qui ont eu une exérése étaient tous hospitalisés en RPC, ils avaient
plus de 13 ans. Une splénectomie a été réalisée en premiére intention, la seconde et
I’hépatectomie ont été secondaires. Seule cette derniere avait bénéficié auparavant
d’une embolisation.

Tous les drainages étaient chirurgicaux, un enfant avait nécessité préalablement un
cathétérisme du canal de Wirsung sur une lésion pancréatique par I'équipe médicale
digestive (annexe 5).

Il s’agissait d’une Iésion de grade lll, une Iésion de grade IlI-1V, cing |ésions de grade
IV, une lésion de grade V. Malheureusement, pour six patients nous n’avons pu établir la
sévérité des lésions.

Tableau 15 : Evaluation des prises en charge interventionnelles dans les traumatismes
abdominaux fermés pédiatriques au CHU de Grenoble et répartition selon I’organe atteint

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
Exérese 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 I'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 a
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 patients n’en ont pas bénéficié. En
moyenne, les patients ont réalisé 3.5 examens, avec une médiane a trois examens et un
maximum de 11. Nous avons évalué le nombre de patients ayant eu une échographie
dans les délais recommandés (1): prés de la moitié ont eu une échographie a J1, 1/3 a J3,
presqu’un quart a J5 (22.1%), 12.5% a J10. Seuls deux résultats d’échographie de J30 ont
été retrouvés.

Grace a ces deux types d’examen d’imagerie, on a détecté une complication chez
57.7% des patients. La répartition se fait pour 1/3 d’épanchement abdominal, 8.7% de

Iésions vasculaires, 1.9% de Iésions d’organes pleins.

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 a J1 était également plus importante : 61.5 % des patients.
Un épanchement abdominal secondaire a été retrouvé chez 50% des patients et des
Iésions vasculaires chez 19.2%. Pour les atteintes pancréatiques, tous les patients ont eu
une surveillance par TDM, dont trois (60%) en urgence. Le nombre d’échographies moyen
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 répartition selon I'organe atteint

Générale Foie Rein Rate pancréas
TDM
TDM 30 (28.8%) 12 (26.1%) 16 (61.5%) 15 (25.4%) 5 (100%)
Moyenne par patient 1.5 +/-0.6 1.8 +/-0.7 1.5+/-0.6 1.5+/-0.6 1.6 +/-0.9
Médiane 1 2 1 1 1
Mini/maxi 1/3 1/3 1/3 1/3 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 3.5+/-1.5 3.4+/-1.3 3.5+/-1.1 3.4+/-1.2 6.25+/-3.3
Mediane 3 3 3.5 3.5 5
Mini/maxi 1/11 1/8 1/6 1/6 4/11
Délai
J1 49 47.1 25 54.3 16 61.5 28 47.5 2 40
13 33 31.7 13 28.3 8 30.8 19 32.2 3 60
J5 23 22.1 10 21.7 2 7.7 13 22 1 20
J10 13 12.5 5 10.9 6 23.1 7 11.9 1 20
J30 2 1.9 1 2.2 - - - - 1 20
Détection d’événements 60 57.7
- Epanchement abdominal 33 31.7 15 32.6 13 50 20 33.9 1 20
- Lésion organe plein 2 1.9 1 2.2 - 1 1.7 - -
- Lésion vasculaire 9 8.7 5 109 5 19.2 3 5.1 - -

36




AU TOTAL

e  Pour les lésions hépatiques

Elles concernaient 46 patients, étaient plus fréquentes chez les filles, avec
respectivement 26 filles pour 20 garcons. Les stades étaient principalement Il et IV. Les
Iésions hépatiques étaient diagnostiquées a 41.3% en CH périphérique et peu passaient
par le PU.

Les perturbations les plus sévéres des parameétres biologiques initiaux (tableau 7)
étaient réparties entre des atteintes de stades Il a IV. Deux tiers avaient des ASAT
supérieures a 5N, et la moitié des ALAT supérieures a 5N. Les données manquantes
allaient de 34.8 a 47.8% selon les parameétres.

Les enfants atteints de Iésions 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 a 6 représentaient 23.9% et ISS supérieurs a
14 représentaient 15.2%.

Concernant les complications, 26.1% avaient une hémodynamique instable, 28.3%
ont nécessité une transfusion de CGR, dont 15.2% a la phase initiale. C’est a J2 que I'on
retrouvait I'hémoglobine la plus basse, 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
a 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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e Pour les lésions spléniques

Elles concernaient 59 patients, les stades étaient principalement Il et IV, les
accidents de ski (39%) et les mécanismes « autres » (10.2%) étaient plus présents. Il y
avait plus d’épanchements péritonéaux dans ce groupe (84.7%). Le polytraumatisme vy
était plus souvent associé (84.6%).

Les perturbations les plus séveres la biologie initiale (tableau 7) étaient réparties
entre des atteintes de stades lll et IV. Les données manquantes allaient de 22 a 40.7%
selon les parameétres.

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 a 6 représentaient 22.1% et ISS
supérieurs a 14 représentaient 10.2%.

Concernant les complications, 10.2% avaient une hémodynamique instable, 27.1%
ont nécessité une transfusion de CGR, dont 10.2% a la phase initiale. C'est a J3 que I'on
retrouve I’hémoglobine la plus basse, avec en moyenne 6.1 jours pour sa normalisation.
La CIVD concernait 10 patients (16.9%) (dont deux avec des Iésions 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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e Pour les lésions rénales

Elles concernaient 26 patients, les stades étaient principalement Ill et IV, il y avait
plus de traumatismes craniens graves et de polytraumatismes associés.

Les perturbations les plus séveres la biologie initiale (tableau 7) étaient réparties
entre des atteintes de stades Ill et IV. La recherche de ’"hématurie a été 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 3 26.9% selon les parametres.

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 a 6 représentaient 30.7%et ISS
supérieurs a 14 représentaient 15.3%.

Concernant les complications, 19.2% avaient une hémodynamique instable, 50% ont
nécessité une transfusion de CGR, dont 23.1% a la phase initiale. C'est a J3 que I'on
retrouvait I'hémoglobine la plus basse, qui a nécessité en moyenne 7.1 jours pour sa
normalisation. Les troubles de la coagulation restaient dans des pourcentages équivalents
a 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 Iésions
hépatiques associées. Pour la douleur, la morphine était nécessaire pour 73.1% dont
61.5% pendant plus de trois jours. Le taux d’épanchement pleural était équivalent a la
population globale, mais ils ont nécessité plus souvent d’étre drainé.

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

embolisations et un stent), aucune néphrectomie n’a été nécessaire.
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Concernant la surveillance de I'imagerie, plus de patients avec une lésion rénale ont
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 a 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%.

e  Pour les lésions pancréatiques

Elles concernaient cing patients, trois filles pour deux garcons, et les stades étaient
principalement Ill et IV.

Les données biologiques initiales n‘ont été notées que pour un patient avec une
atteinte de stade IIl.

Les enfants atteints de Iésions 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 a 6 représentaient 60%.

Concernant les complications, aucun patient n’a eu une hémodynamique instable,
un seul a nécessité une transfusion de CGR, c’est a J4 que I'on retrouvait I’hémoglobine 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 I'’épanchement abdominal,
et un patient un cathétérisme du canal de Wirsung.

Tous les patients ont eu une surveillance par TDM, dont 3 (60%) en urgence. Le
nombre d’échographies moyen était supérieur a la population globale avec 6.25/patient.

Seul un épanchement abdominal secondaire a été découvert.

40



Influence de I’hopital Couple-Enfant (tableau 17)

Le déménagement vers I’hdpital Couple-Enfant (le 27/06/2011) s’est accompagné de
modifications dans I'organisation de certaines prises en charge. En effet, le plateau
technique de chirurgie vasculaire, le bloc opératoire des urgences et le scanner restent
situés a I’"hopital Michallon, sans liaison directe entre les batiments. En revanche, le bloc
opératoire pédiatrique est maintenant a proximité.

On n’a pas mis en évidence de différence significative en ce qui concernait I'dge
(p=0.09), le sexe des patients (p=0.68), le stade de gravité des lésions (p=0.16) ou
I"association des comorbidités (p=0.53). Il n’y 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 événements. La nécessité d’une intervention n’était
pas non plus supérieure dans un groupe par rapport a l'autre.

Il faut noter que I'analyse statistique ne prend pas en compte le temps d’exposition.
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 « aprés le déménagement »),
ils semblaient tous équilibrés.

Nous n’avons pas recherché de différence pour les exéréses 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 Apres comparaison
27/06/2011 | 27/06/2011

N 82 22
TDM de surveillance 30 5 0.16
en urgence 14 2 0.51
Echographie 39 10 1.0
En urgence 0 1 0.21
Détection d’évenements 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 garcons et
neuf des filles (sex-ratio 2.2). L’age moyen était supérieur a la population globale. Il
s’agissait majoritairement d’AVP (44.8 vs 42.3%), puis des accidents de ski (24.1 vs 27.9%)
et des chutes de plus d’1 metre (20.7 vs 13.5%). 1/3 de ces patients a été accueilli au
« déchocage ». Tout comme dans la population globale, il s’agissait principalement de
stades Il (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 cranien grave (10.3 vs 18.3%). lls ont tous eu une tomodensitométrie et
la moitié une échographie dans la surveillance.

Alors que 22/70 patients présentaient un PRISM supérieur a 6 (31.4%) en URP, 14/21
patients présentaient un ISS supérieur a 14 (66.7%) en RPC.

Douze des 26 patients transfusés I'ont été en RPC, soit pres de la moitié, dont sept a
la phase initiale.

Neuf des 29 patients, soit 31%, ont nécessité une prise en charge chirurgicale : trois
exéréses d’organe (100%), 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 |ésions du pancréas (3.4%).
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Le risque de chirurgie des patients transférés en URP suite au déménagement n’était

pas supérieur a ceux restés en RPC, puisqu’aucune exérese d’organe en urgence n’a été

réalisée apreés 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 19 65.5
Féminin 9 31.0
age 12.2+/-2.5
Mécanisme
- défenestration - -
- AVP 13 44.8
- ski 7 24.1
- Chute <ou=1m - -
- Chute>1m 6 20.7
- autre 2 6.9
Service PEC initiale
- déchocage 11 37.9
- PU 5 17.2
- AutreCH 12 41.4
Stades gravité
| 1 3.4
I-11 1 3.4
Il 3 10.3
1l 8 27.6
-1V 2 6.8
\% 10 34.5
\Y 1 3.4
Comorbidités
- TCgrave 4 10.3
- Traumatisme thoracique 7 24.1
- polytraumatisme 17 58.6
Imagerie de surveillance
- TIDM 28 96.6
Abdominal - -
Abdomino-pelvien 6 20.6
TAP 7 24.1
bodyTDM 14 48.3
- échographie 14 48.3
PEC interventionnelle 9 31.0
Dont embolisations 6 20.7
Dont exéréses d’organe 3 10.3
Durée d’hospitalisation moyenne
totale 14.2 +/-9.5
Dont réanimation 4.6 +/-2.8
Transfusions 12 41.4
Avant déménagement 24 82.8
Apres déménagement 5 17.2

PEC : prise en charge, AVP : accident de la voie publique ; PU : pole des urgences ;
CH : centre hospitalier ; TC : traumatisme cranien ; TDM : tomodensitométrie ;

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

Epidémiologie

En France, il n’existe pas d’étude épidémiologique sur les TAF, donc on n‘en connait
pas les fréquences précises. Dans |'étude francaise menée par K.Chaumoitre et al, en
2008, I'ordre de fréquence des atteintes est rate, foie, rein, pancréas, tout comme dans
notre série (1). Une étude prospective californienne sur 107 patients en 2001 retrouvait
un age moyen de 8.4 +/- 4.8 ans (10). Dans une étude francaise de 2003, 'dge moyen des
patients était de 9.5 ans, avec 61.9% de garcons. Les mécanismes étaient principalement
les chutes (45.6%), les AVP (43.5%) et les accidents de sport (20.7%). lls avaient pris en
compte tous les TAF sans distinction du lieu d’hospitalisation (11). Dans notre population,
les enfants étaient un peu plus vieux. On note en particulier la grande proportion
d’accidents de ski (27.9%) du fait de notre localisation, probablement intégrés dans les
accidents de sport dans les autres séries. Les chutes en vélo sont, quant a elles, intégrées
dans les AVP et les chutes de moins de un metre.

Dans la série américaine de 2008, ils présentaient 243 patients dont 174 avaient une
Iésion de rate et 147 une lésion du foie (12). Dans la série d’A.Cotte, c’est 35% de lésion
de foie, 40% de rate, 30% de reins et 15% de pancréas. Dans cette méme étude, 80% des
patients avaient une lésion unique, 18.5 % avaient un traumatisme cranien et 14.1% des
Iésions pulmonaires (11). Les répartitions sont assez comparables aux nétres en dehors
des lésions pulmonaires un peu moins présentes.

Dans une série américaine de 2011, ce sont les grades Il et Il 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 Il (12). Dans notre série, les
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grades sont plus sévéres mais notre recrutement s’est fait exclusivement en soins
intensifs.

L’équipe de K.Chaumoitre rappelle que les atteintes de la rate sont de 21% dans les
TAF, avec une moyenne d’age de 10 ans, et un sex ratio de 2 garcons pour une fille, dont
50% sont isolés. Selon eux, les atteintes rénales représentent 10 a 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 Iésions
pédiculaires iraient jusqu’a 10% des lésions traumatiques de I'appareil urinaire selon
certains auteurs (1). Dans notre série, elles sont plus importantes avec 19.2% de Iésions
vasculaires. L'équipe de P.Aguayo publiait en 2010 a propos de 111 patients avec un
traumatisme rénal lors d’un TAF, qui retrouvait un dge moyen de 10.8 (+/-4.4) ans, 65%
de sexe masculin, a 65% isolés, hospitalisés pendant 3.8 (+/-3.1) jours en moyenne. Une
seule néphrectomie est répertoriée (14). Nous n’avons aucune néphrectomie mais de
plus longues hospitalisations.

Pour les lésions pancréatiques, il existe trés peu de données pédiatriques. Chez les
adultes, on note la difficulté de diagnostic de ces Iésions dans les 24 premiéres heures car
la séméiologie initiale n’est pas en rapport avec la gravité de |'atteinte. Le diagnostic est
porté sur une péritonite le plus souvent apres 2 a 5 jours d’évolution. Ce retard est donc
fréquent et lié a 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%
a la phase précoce, dans notre série. L'expertise et la disponibilité d’une équipe de
« déchocage » entrainée semblent indispensables. De plus, les possibilités de transfusion
et de transport en urgence sont essentielles, et ce sont des équipes formées a la FAST-
échographie. Dans notre série, elle recoit d’ailleurs presque la moitié des patients.
L’hémoglobine n’est pas un bon reflet du saignement actif initial, c’est donc la clinique qui
prime, nécessitant cette proximité et disponibilité de I'’équipe de prise en charge. C'est ce
qgue rappelle J.Jouve et PY.Mure (17) et cela coincide avec les données d’une équipe de
Kansas City qui met en avant I'utilité d’un protocole de prise en charge des TAF basé sur
I’évaluation clinique et non le grade de sévérité dans les |ésions de foie et de rate (12).
McVay et al, dans une étude prospective de 2008, montre I'intérét de prendre en charge
les patients en fonction de leur état hémodynamique a I'arrivée (3). En 2005, Holmes et al
retrouvait que lorsqu’une intervention avec laparotomie était nécessaire, elle était
réalisée dans les 4 premiéres heures dans 60% des cas(18). Notre protocole de prise en
charge de la rate est déja basé sur I’évaluation de I’état hémodynamique, les protocoles
pour les autres atteintes restent a faire. Nous attirons donc I'attention sur les patients

gui consultent ou sont pris en charge initialement aux urgences.

Les parametres biologiques seuls sont également peu performants pour le triage des
patients (19), comme dans notre étude ou les perturbations des différents parametres ne
sont pas corrélés a la sévérité ou aux complications. JF Holmes et al ont cherché a mettre
en évidence des facteurs pronostics de mauvaise évolution, et ont retrouvé |I’"hypotension
artérielle, les douleurs abdominales, les fractures de fémur, et des données biologiques

(ASAT > 200UI/L, ALAT >125UI/L, présence d’une hématurie, hématocrite <30%)(10).
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Il faudrait associer plusieurs parametres comme le suggerent plusieurs équipes. Une
étude américaine de 2009 étudiait I'association des données de FAST-échographie et de
I’augmentation des transaminases >100Ul/L comme outil de screening des lésions intra-
abdominales dans le cadre des TAF. Elle montrait une augmentation significative avec un
risque combiné a 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'équipe de Karam et al, a construit un score d’évaluation nommé BATIC (Blunt
Abdominal Trauma in Children) et I'a étudié sur une population. |l est basé sur les
données échographiques anormales, la présence de douleurs abdominales, des ALAT
>25Ul/L, des ASAT>60UI/L, des leucocytes >9.5G/L, des LDH >330UI/L, des lipases
>30UI/L, une créatininémie > 50umol/L. Un score inférieur ou égal a 7 a une VPN de 97%.
Associé a une hémodynamique stable le risque de lésion intra-abdominale était faible
(21). Quelques paramétres n’ont pu étre collectés pour notre série et nous n’avons donc
pas pu comparer. Ce score a été évalué rétrospectivement sur 216 patients hospitalisés
de 2006 a 2010, et montrait une sensibilité de 100% et spécificité de 87% avec une valeur
seuil a 6 points (22).

Une étude sur 84 patients retrouve 88% des traumatismes du rein avec une
hématurie qu’elle soit micro (30%) ou macroscopique (70%), macroscopigue pour tous les
traumatismes de haut grade (23) (14). Une revue des cas pédiatriques grenoblois des
traumatismes rénaux (2000-2009) retrouvait que la douleur et I’hématurie étaient les
principaux symptomes des traumatismes de rein graves (24). Dans notre série, les taux
sont inférieurs mais nous n’avons pas retrouvé les résultats de la bandelette pour tous les

patients.
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Concernant les complications, le taux de transfusion de CGR dans les différentes
séries varie de 10 a 20%. Une étude allemande a interrogé les services de réanimation
pédiatrique a propos des SCA dans les TAF, et montrait qu’en pratique 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 premiére intention,
d’augmentation du volume abdominal, d’iléus réflexe, de présence d’une acidose, d’'une
hypothermie, d’'une coagulopathie, d’'une polytransfusion, d’une dysfonction hépatique,
rénale ou pulmonaire. Une PIV est augmentée si elle est supérieure a 12mmHg, grave si
elle est supérieure a 15mmHg, et correspond a un SCA si elle est supérieure a 20mmHg,
surtout si elle est associée a une dysfonction d’organe. lls rappellent 'utilité de cette
surveillance associée a celle du périmétre abdominal pour le diagnostic précoce de
I"augmentation de pression intra-abdominale, permettant d’éviter d’en arriver au SCA.
Cette double surveillance associée a la clinique et I'imagerie est importante. En effet, le
taux d’épanchement abdominal n’est pas corrélé a la gravité des lésions.

Finalement, nous avons retrouvé peu de SCA et aucun pseudo-anévrisme pour les
traumatismes de la rate. On s’attendait a plus de troubles de la coagulation pour les

traumatismes hépatiques.

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

durée d’hospitalisation minimale dans les traumatismes spléniques et hépatiques isolés

48



datent de 1999 (B.Stylianos et al, et I’American Pediatric Surgical Association Trauma
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 avec un protocole d’hospitalisation de une nuit
pour les grades | et Il, et de deux nuits pour les grades Ill et plus. Un dosage de
I’'hémoglobine était réalisé 4h aprés le 1°' lever. Si une transfusion était nécessaire, celle-
ci était reprise comme TO. Apres la sortie, les activités quotidiennes normales pour |'dge
étaient autorisées, et les sports de contact proscrits pendant 6 semaines. lls n’ont pas
retrouvé d’augmentation de risque hémorragique et avait un taux de sauvetage de 97.8%
(13).

Dans I'étude de A.Cotte et al, la durée d’hospitalisation moyenne était de 12.7 jours
(11). Nos temps d’hospitalisation semblent 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 résultats confortent I'attitude décrite dans le protocole régional pédiatrique 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 gravité (>lll) et la nécessité d’hospitalisation en USCP sont justifiées. En effet, les
complications sont rares mais graves. Le TNO reste la principale conduite a tenir, et

impose la surveillance clinique rapprochée et I'expertise de I'équipe d’intervention.
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L’évaluation sur I'hémodynamique est donc effectivement la meilleure attitude. Par
ailleurs, les protocoles de prise en charge des autres lésions restent a faire.

Aprés I'éloignement physique de 'URP Grenobloise du plateau technique, certains
enfants devront continuer a étre surveillés en RPC : discussion d’une embolisation,
instabilité  clinique nécessitant une possible imagerie par TDM en urgence pour
I’évaluation rapide de certaines complications. Nous n’avons cependant pas observé de
différence significative dans la prise en charge avant et aprés le déménagement. Les

enfants sont bien évalués en fonction de la clinique.

Dans notre étude, I'analyse n’est pas complete du fait d’'un manque de données
cliniques lié au caractere rétrospectif (notamment : douleurs abdominales, examen de
I'abdomen, échelle visuelle analogique (EVA), ...), ainsi que les grades cliniques qui n’ont
pu étre retenus (annexe 7). Certaines données sont biaisées par le fait que des patients
ont plusieurs atteintes d’organes et leur prise en charge se retrouve donc dans plusieurs
colonnes, méme si elle n’est pas du fait de cette atteinte. Dans notre étude, les données
manquantes des stades de gravité (1/4) sont liées a I'absence de données objectives pour
pouvoir classer la gravité des lésions. L'évaluation des infections n’a pas été possible a

cause du caractere rétrospectif de notre étude.

Malheureusement, |’évaluation des traumatismes de pancréas est non concluante. 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 hépatiques. Selon une étude suédoise de 1997, I'absence 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
Iésions hépatiques, privilégiant 'expectative de maniére slre 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 avec lésions de foie, rate, rein, pancréas ou intestin dans |’étude francaise de
2003 nécessitent 7.5% de chirurgie en premiére intention, et 20% de chirurgie secondaire
(11). Cela représente bien plus que dans notre série.

Dans notre centre, l'attitude est de privilégier le traitement non opératoire au
maximum, ce qui implique une surveillance clinique accrue. Lorsque l'intervention est
nécessaire, c’est I'attitude la plus conservatrice qui est choisie, I'exérése étant donc le
choix des situations les plus instables. Le traitement par embolisation répond bien a cette
attitude, comme le montre I'équipe de A.Kiankhooy en 2010 (33) et JL.Gross en 2013 (34).

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

L’équipe de A.Fick, en 2011 (36) a évalué les facteurs prédictifs de chirurgie dans les

TAF. lls ont déterminé que le mécanisme était peu informatif, et identifié I'instabilité

hémodynamique (définie par I'’échec de réanimation), la nécessité de transfusion, les
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traumatismes associés (avec évaluation du score de Glasgow et de I'ISS) et la prise de
contraste avec « blush » sur I'imagerie.

En 2005, dans une étude sur 1818 patients, le taux d’échec du traitement non
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 traitement conservateur qu’il
soit non opératoire (surtout) ou interventionnel est un succés. Le taux d’exérese 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 ou peuvent étre réalisées les
embolisations interventionnelles chez I'enfant par des équipes « adultes ». Elle n’est
possible que chez les plus de 5 ans, aprés discussion multi-disciplinaire (anesthésiste du
déchocage, chirurgien pédiatre, chirurgien viscéral, réanimateur pédiatre, et radiologue
interventionnel) et nécessite que I'enfant soit proche de leurs services, en I'occurrence les
batiments de I'hépital Michallon. Elle a concerné 3.4% des lésions spléniques, 8.7% des
Iésions hépatiques et 11.5% des lésions rénales (figure 5). L'exérése doit étre possible
rapidement si I'enfant n’est pas stabilisé. Quelques enfants ont nécessité un drainage
chirurgical de la cavité abdominale. Il est a noter que le traitement non opératoire
augmente le temps d’hospitalisation pour la surveillance clinique des patients. Et quand
elle est nécessaire, plus la prise en charge chirurgicale est rapide, moins I’"hospitalisation

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

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

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

traumatismes rénaux, jusqu’au grade IV le traitement conservateur serait efficace, et le
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grade V associé a une augmentation du risque de prise en charge chirurgicale, avec un
taux de préservation du rein faible (38).

Dans notre série, nous avons 100% de conservation. D’aprés A.Saidi et al (39), dans
les traumatismes rénaux fermés chez I'adulte, les indications chirurgicales retenues sont
la persistance d’un saignement non controlé, une lésion pédiculaire, la destruction du rein

(ALGORITHME en annexe 8).

Figure 5 : Images d’artériographie lors du traitement endovasculaire d’un traumatisme rénal de
stade IV avec fuite de produit de contraste

Fuite de produit de contraste : Disparition de la fuite
lésion artere rénale de produit de contraste
Partie supérieure du rein Partie inférieure du rein
dévascularisée vascularisée Coils en place

Dans la prise en charge des traumatismes pancréatiques: [I’évaluation
hémodynamique est également au premier plan, en cas d’instabilité c’est une indication
de laparoscopie exploratrice. Au contraire, a ventre fermé avec une stabilité

hémodynamique, I'évaluation par I'imagerie est nécessaire (TDM, IRM ou CPRE). C'est
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I’étude du canal de Wirsung qui permet la décision thérapeutique, le gold standard étant
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 premiéere est la mise en place
d’une prothése par voie endoscopique, et chirurgie d’exérése au cas par cas si échec, une
seconde dépend de l'instabilité hémodynamique qui est une indication a la résection
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 rappellent que I'examen clé dans les TAF isolés est I'échographie
abdominale avec étude Doppler, qui a une bonne valeur prédictive négative de 82 a 99%
selon les études ((1), figure 6 et annexe 9). Elle peut parfois é&tre mise en défaut par des
foyers centraux qui diminue I'échogénicité (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’en servir en cas de positivité (40). Si on y ajoute les données de I'examen clinique,
la sensibilité est augmentée a pres de 100%. Une démarche consiste a considérer
I'association d’un TAF et d’une hypotension pour faire réaliser une FAST-échographie. Si
celle-ci est positive, le patient est orienté vers une prise en charge chirurgicale. Lorsque
I’'hémodynamique est stable, c’est I'histoire et le reste de I'examen qui peut amener a
justifier une FAST-échographie (9). Une autre étude suggere d’utiliser I'association des

données de la FAST-échographie et une augmentation des enzymes hépatiques

54



supérieure a 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 I'échographie
est anormale: suspicion de lésions vasculaires ou d’hématome, voire de rupture
d’organe, épanchement péritonéal sans cause retrouvée, évaluation des mesures
imprécises. Elle doit systématiquement se faire avec une injection de produit de
contraste, et avec une acquisition d’'images 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 a 10)

Il faut noter que les définitions de stades de gravité ont été établies chez des patients
adultes. La physiologie et 'anatomie pédiatriques sont différentes, et les stades ne sont
probablement pas liés aux mémes taux de morbidités. Dans notre population, les
complications les plus graves sont principalement survenues sur des lésions de grades |l
et IV, mais pas toutes. Et la plupart des patients classés dans les stades les plus graves
n’ont pas eu de complications.

Une méta-analyse sur I'’échographie abdominale dans les TAF, réalisée en 2006 par
I’équipe de JF.Holmes, retrouvait de faibles taux de sensibilité, et surtout une valeur
prédictive négative trés mauvaise (41).

Anderson et al ont montré un lien significatif entre une Iésion focale hypodense a
I’échographie et la nécessité d’une prise en charge chirurgicale dans les lésions
traumatiques spléniques de I'adulte (42). En revanche, en 1997, une étude trouvait que la

TDM influengait peu la prise en charge chirurgicale par rapport a la clinique (43).
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Dans notre série, le taux de réalisation de tomodensitométrie initiale de 100% est
influencé par notre recrutement d’enfants tous hospitalisés en réanimation. Selon les
recommandations, nous retrouvons un fort taux d’injection de produit de contraste.

Il semble nécessaire d’inclure ses données au protocole de prise en charge des TAF
en Rhone-Alpes, et continuer de former les praticiens a la FAST-échographie.

En ce qui concerne les recommandations de surveillance, on retrouve de nouveau
I’échographie au premier plan. Elle est particulierement bien décrite dans les
traumatismes spléniques. Elle permet la détection de 15% de complications précoces :
pseudo-kystes, pseudo-anévrisme, abces, rupture retardée. Ils recommandent une
surveillance réglée a J1, J3, J5, J10 et J30. Pour les traumatismes hépatiques, 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 taux d’imagerie
dans les délais est plutét satisfaisant. On note que nos chiffres sont influencés par
I’organisation locale de radiologie pédiatrique, et probablement sous-estimés. En effet,
on retrouve des imageries dans les 24h précédentes ou suivantes par rapport a ces
recommandations. Par ailleurs, le contréle échographique au 1% jour d’évolution n’est

pas réalisé systématiquement pour les grades | et Il si leur état clinique est stable.
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Figure 6 : Image échographique de Iésion splénique de stade IV
Zone hétérogeéne lice a la
contusion splenique Parenchyme rénal

Parenchyme splénique normal
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Figure 7 : Tomodensitométrie abdominale avec injection de produit de contraste iodé,
traumatisme splénique de grade IV

fracture de rate avec dévascularisation sur 25% de sa surface

(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

58



Figure 8 : Tomodensitométrie abdominale avec injection de produit de contraste iodé,

traumatisme hépatique de grade Il

Fracture hépatique du segment III étendue sur 45mm de la face inférieure a
antérieure et sur 47mm de hauteur, venant au contact du ligament rond.
Pas de saignement artériel ou veineux évident.

Pas d'hématome intra parenchymateux.

Associé a un
épanchement
péritonéal mineur

(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)

/

Fracture du rein droit

Réhaussement du bassinet Extravasation du produit de contraste
lice a une lésion du systéme excréteur

(1) Coupe transversale en regard de L3, temps précoce apres injection
(2) Coupe transversale en regard de L3, temps tardif aprés injection
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Figure 10 : Tomodensitométrie abdominale avec injection de produit de contraste iodé,
traumatisme pancréatique (coupe transversale passant par I’artére splénique)

Fracture transfixiante complete de la région isthmo-caudale du pancréas
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CONCLUSION

THESE SOUTENUE PAR : Annie-Laure CHACQUENEAU

TITRE : Evaluation de la prise en charge des Traumatismes Abdominaux Fermés

pédiatriques en soins intensifs a Grenocble

CONCLUSION :

L'ohjectif de notre étude est d'évaluer la prise en charge des traumatismes abdominaux fermés
d’enfants hospitalisés en réanimation ou soins continus au CHU de Grenoble sur une durée de 8 ans
{2005-2012).

Notre série est rétrospective et comporte une cohorte de 104 patients. Nous avons différencié
les lésions hépatigues, spléniques, rénales et pancréatiques pour rechercher leurs spécificités. Il
n'existe pas d'étude épidémiologique sur ces traumatismes, mais nos chiffres se rapprochent des
différentes séries que nous avons retrouvées. Cependant, notre proportion d’accidents de
montagne, notamment d’accidents de ski est importante, de méme que la présence de comorbidités
(polytraumatisme, traumatisme thoracigue et traumatisme crénien grave). Le taux important de
traumatismes hépatiques transférés refléte bien le recours au CHU de Grenoble par les centres
hospitaliers généraux de FArc Alpin. Nos données confirment que ces enfants sont fortement
exposés au risque hémorragique et que I'imagerie initiale des lésions sous-évalue souvent |a gravité.
Le bilan doit associer des données cliniques, essentiellement I'état hémodynamique, des données
biologiques et radiclogiques {en particuliers les stades de gravité selon les classifications
internationales) pour permettre une évaluation compléte et objective. Ce type de pathologie
ahdominale traumatique nécessite une prise en charge initiale dans 'unité de « déchocage » avec
une évaluation continue, puis une hospitalisation en soins intensifs adaptés. Notre regard sur
I'imagerie initiale est biaisée par la sélection de notre population exclusivement réanimatoire, gui

retrouve un taux de tomodensitométrie de 100%. Notre série montre tout le bénéfice et la possibilité
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du traitement non opératoire quel que soit I'organe atteint avec seulement 3 recours 3 la chirurgie
d'exérese, et également du traitement par voie endovasculaire réalisé chez 9 patients. Mais cela
implique une surveillance clinique rapprochée. Les complications sont moins importantes que dans
la littérature mais potentiellement graves. Ces résultats confirment la nécessité d’un plateau
technique adapté pour la prise en charge des traumatismes abdominaux ainsi que des structures de
réanimation et de surveillance continue. La surveillance de I'imagerie suit les recommandations
basées sur I'échographie.

Nos résultats confortent I'attitude décrite dans le protocole régional pédiatrique de prise en
charge des lésions traumatiques de la rate. Nous espérons pouvoir tirer parti des données de cette
étude pour établir les protocoles de prise en charge des lésions traumatiques des autres organes
pleins abdominaux.

Il nous manque cependant des données cliniques qui ne nous ont pas permis notamment

d’évaluer des scores de triage décris dans la littérature.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le A3 ‘40 DJQ’(Lf

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE
J.P. ROMANET PROFESSEUR T.DEBILLON

—

[ :}:\

STy “‘)
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ANNEXES

Annexe 1

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

Grenoble (d’apres A.Cotte)

TRAUMATISME ABDOMINAL DE I’ENFANT
= 1 ou plusieurs organes abdominaux
+/- polytraumatisme

La plus conservatrice

P el VR s

possible <—{ instable ‘ ‘ stable l Lésion TNO
/\ Arénale -
— l Chirurgie
Déces Hémostase TNO différée
Chirurgie conservatrice URGENCE
si possible Chirurgicale

!

‘ Prévention infection post-splénectomie

VVP : voie veineuse périphérique, TDM

: tomodensitométrie, A rénale : artére rénale, TNO : traitement non opératoire

‘ HEMODYNAMIQUE |
Pl v B S
‘URGENCE VITALE ‘ ‘ GRAVITE MOYENNE ‘ BENIGNE
REANIMATION Examen clinique > sortie
Examen Biologie
Voie veineuse, remplissage, VVP - -
{ranstasion supveillance Révélation secondaire || favorable
ventilation l
‘ inefficace | ‘ efficace }—»Radiologie : échographic / TDM
URGENCE I Foie / rate ‘ I Rein / pancréas l
CHIRURGICALE
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Fiche réflexe : prise en charge des TAF au « déchocage »

FIGHE REFLEXE DGA |\ - <ctxes

TRAUMA ABDOMEN FERME GHU Grenoble

Rédaction : M Bony (IADE BU DCA), Dr J Brun (BU DCA)
Validation : JA Bellet, C Heilmann, A Baron, C Robert, M Lebeau, Dr C
V1. Juillet 2012. Broux (BU DCA), Pr C Arvieux (Xie digestive et urgence)

Points essentiels a retenir

* 30 a 50% des traumatisés graves ont des |ésions abdominales.
* Gravité : - immédiate : choc hémorragique (organes pleins : rate et foie)
- retardée : complications infectieuses (perforations, ruptures d’organes creux)

* Diagnostic Clinique : douleur, défense abdominale ou contracture, hématome en regard, douleurs projetées (scapulaire gauche
dans le traumatisme de la rate, droite dans le traumatisme hépatique), augmentation franche du périmetre abdo.
Echographie initiale a la recherche d’un épanchement intra péritonéal.
TDM avec injection : bilan des lésions et recherche d’une fuite active vasculaire (fuite de produit de contraste pour
orientation éventuelle sur une embolisation)

* Concepts a connaitre :
% Golden hour +++, bilan initial rapide et systématique (30 premiéres minutes au Déchocage) (cf FR Grade)
4 Damage control surgery +++ . Damage control resuscitation (cf FR Choc hémorragique)
4+ Syndrome du compartiment abdominal (SCA) : Pression vésicale > 15-20 mm Hg + signes de retentissement : oligo-anurie,
augmentation RVS, géne au retour veineux, augmentation des pressions thoraciques, aggravation d’une HTIC, ischémie digestive
et translocation bacterienne.

= Méthode de mesure de la pression intravésicale:
. Vessie pleine, SAD clampée.
. Aiguille reliée a une téte de pression (mettre robinet supplémentaire sur la téte de pression de la PA, afin d’effectuer des mesures
intermittentes), piquée dans tubulure du collecteur d’urines. Effectuer le zéro de pression au niveau de la symphyse pubienne.
=> CAT : a partir du grade 3 (p = 26 a 35 mm Hg) : décompression chirurgicale, exploration Xale pour évacuation hémopéritoine +/- Vaccum pack

Conduite a tenir

TRAUMATISMES FERMES DE L ABDOMEN \/(/:wde@haw
—— CHU Grenolle

DCA BILAN PRIMAIRE : Rx pulm + bassin + FAST écho
30 MIN MAX ! | EQUIPEMENT Artére + Veine

TDM

Hémopéritoine + DM
(FAST écho)

¥

BLOC PU : damage control surgery

4 ‘ BLOC ARTERIO
BLOC ARTERIO

# Clampage aortique si moribond

# Packing hépatique ’
~ Splenectomie d’hémostase

» Résection ligature organe creux ... etc REA

Service

v .
TDM < »ARTERIO

v Mobilisation en bloc tete-cou-tronc si pas de TDM avant bloc v Antibiothérapie : AUGMENTIN 2 gr

v Cell saver CATS systématique en salle (Cl si Iésion organe creux) v Rappel objectifs tensionnels :

v’ Accélérateur réchauffeur systématique en salle *TCG associé : PAM 80-90 mmHg
v Dépistage précoce du syndrome du compartiment abdo *Pas de TCG : PAM 60-70 mmHg
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Annexe 2

diatriques au CHU de Grenoble
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Cs : consultation, SC : signes cliniques, SAUV : salle d’accueil des urgences vitales, ASP : abdomen sans préparation, NFS : numération

: recherche des agglutinines irréguliéres, BU : bandelette urinaire, TDM : tomodensitométrie,

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

formule sanguine, GDS : gaz du sang, RAI
for trauma

70



diatriques au CHU de Grenoble et dans
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USCP : unité de surveillance continue, URP : unité de réanimation pédiatrique, VVP : voie veineuse périphérique, IV : intra-veineuse,

EVA : échelle visuelle analogique, M2 : 28me mois, TDM : tomodensitométrie,
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Algorithme de prise en charge des traumatismes de rate au « déchocage » du CHU de Grenoble

TRENAU 555 ity

TRENAU ANTENNE DE GRENOBLE
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GRENOBLE

Traumatisme splénique de |'adulte
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Annexe 3
Stades de gravité selon I'imagerie

Tableau 1 : Stades de gravité des traumatismes rénaux selon I’ASST

Grade | description
| Hématome sous capsulaire sans fracture et sans hématome péri-rénal
Il Fracture superficielle (<1cm) avec hématome péri-rénal
[ Fracture profonde (>1cm) sans atteinte de la voie excrétrice
\Y) Fracture profonde (>1cm) avec atteinte de la voie excrétrice
Et/ou atteinte d’une branche vasculaire principale (artérielle ou veineuse)
\Y Rein détruit
Atteinte du pédicule rénal
Avulsion pyélo-urétérale
Tableau 2 : Stades de gravité des traumatismes spléniques selon 'AAST
grade Type de lésion Description des lésions
| Hématome Sous-capsulaire, <10% de la surface
Lacération Déchirure capsulaire, <1cm de profondeur dans parenchyme
1] Hématome Sous-capsulaire, 10-50% de la surface
Intra-parenchymateux de <5cm de diametre
Lacération 1-3 cm de profondeur dans parenchyme, sans lésion des vaisseaux trabéculaires
11l 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
v Lacération Touchant les vaisseaux hilaire ou segmentaire produisant une dévascularisation
>25% de la rate
Vv Lacération Fracture compléte
vasculaire Lésion vaisseau hilaire avec dévascularisation
Tableau 3 : Stades de gravité des traumatismes hépatiques selon la classification de Mirvis
grade lésion Description
| Lacération Avulsion capsulaire
Lésion superficielle <lcm de profondeur
Hématome Sous-capsulaire <1cm de diamétre
Traces de sang périportales
1l Lacération 1-3cm de profondeur
Hématome Sous-capsulaire ou central de 1-3cm de diametre
11 Lacération >3cm de profondeur
hématome Sous-capsulaire ou central >3cm de diamétre
1\ hématome Sous-capsulaire ou central >10cm de diametre
Dévascularisation ou destruction lobaire
Vv Dévascularisation ou destruction au moins 2 lobes
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Annexe 4

Normes biologiques en fonction de I’dge, a partir de 1 an [ref : normes internationales des
parameétres 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% ou 2™ age hospitalisation Avant/apres
intention 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 15ans2m 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 Im RPC Avant
A.hépatique D 1 14 ans 3m RPC Aprés
Branche A .hépatique D | 1 13 ans 10m RPC apres

Prise en charge chirurgicale de drainage
- drainage d’un kyste pancréatique dans la cavité péritonéale

- drainage épanchement péritonéal et transpancréatique

- drainage épanchement péritonéal

- évacuation d’un hématome sous-capsulaire du foie a J1, puis drainage cavité abdominale

a J8, puis drainage d’une collection sous-capsulaire a J23

- drainage péritonéal suite a cathétérisme du canal de Wirsung

- drainage péritonéal sur SCA

- drainage péritonéal sur augmentation du volume abdominal

Annexe 6

Recommandations de prise en charge (d’aprés Stylianos et al)

| Il v v

Hospitalisation Sl (j) 0 0 0 1
Hospitalisation totale (j) 2 3 4 5
Stade +1

Imagerie avant sortie ") [1) [") [1)
Imagerie aprés sortie [") [4] [") [4]
Restriction d’activité (sem) 3 4 5 6
Activités normales pour I'age
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Annexe 7

Stades de gravité clinique permettant 'orientation de prise en charge des patients traumatisés en
région Rhéne-Alpes

Grade A

- hypotension malgré la réanimation : remplissage >30ml/kg de Colloides ou 60 ml/kg de
Cristalloides, sous catécholamines, hémorragie active
(PAS < 50mmHg chez le nouveau-né, <70mmHg chez le nourrisson, <(70 + 2xage ) de 2 a
10 ans, <90mmHg pour les >10 ans)

- transfusion préhospitaliere

- détresse respiratoire aigue (pneumothorax suffocant, plaie trachéale) et/ou ventilation
mécanique difficile avec Sa02<90%

- Glasgow<7 avec hypertension intra-cranienne

Grade B

- Absence de critére A

- Détresse respiratoire stabilisée avec Sa02>90%

- Hypotension artérielle corrigée

- Traumatisme cranien avec score de Glasgow<14 et/ou Glasgow moteur <5

- Traumatisme pénétrant de la téte, du cou du thorax de I'abdomen, des bras ou cuisses
- Volet thoracique

- Traumatisme grave du bassin

- amputation ou dégantée ou écrasement de membre

- suspicion de traumatisme vertébro-médullaire

- brilure >15% ou face et/ou voies aériennes

-  pasdecritere AouB

- chute de plus de 3 fois sa hauteur

- projection et/ou éjection et/ou écrasement et/ou blast et/ou incarcération prolongée
- personne décédée ou traumatisée grave dans |'accident

- accident a haute cinétique selon I'évaluation de I’équipe pré-hospitaliere

- absence de casque pour un AVP 2 roues renversé, embarrure palpable cliniquement

- enfant de moins de 5 ans, pathologie cardiaque ou coagulopathie connue

75



Annexe 8

Algorithme de prise en charge des traumatismes du rein chez I'adulte, proposé par A.Saidi et al

(2004)
Grade 1-2 Grade 3-4 Grade 5
surveillance Pas de Iésions associées Lesion du tube d'geSt‘f
i et/ou du pancréas
Iraitement conservateur : ‘ s
Fragments dévascularisés
», i s 2 Extravasation prolongée : ; 5
Evolution favorable Saignement actif : Exploration chirurgicale
urinome
surveillifics Traitemept al"tériel Traiteme.nt urétéral Hémodynamique instable
embolisation drainage
UIv
I succes l ’ échec ‘
l ; Exploration
surveillance S
; chirurgicale
G Exploration
surveillance N
chirurgicale
Annexe 9

Arbre décisionnel imagerie pour les traumatismes abdominaux de I'enfant d’apres K.Chaumoitre

et al (2008)

Traumatisme abdominal de I’enfant

Echographie abdominale
Avec étude sonde convexe

et sonde linéaire haute fréquence

Doppler couleur

/\

normale anormale
Clinique Clinique
rassurante discordante
TDM
Avec injection
STOP de produit de contraste
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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
hépatiques, spléniques, rénales et pancréatiques. Il n’existe pas d’étude épidémiologique
dans la littérature, mais nos résultats se rapprochent des différentes séries publiées : un
sexe ratio de 1,8 garcons pour 1 fille, et une moyenne d’age de 10.1 ans. Notre
proportion d’accidents de ski est importante, comme la présence de traumatismes
associés. La majorité des enfants est prise en charge au déchocage (41.3%). lls sont
fortement exposés au risque hémorragique : le taux de transfusion initiale est de 11.5%.
Le traitement non-opératoire représentait 87.5%, neuf enfants ont bénéficié d’'un geste
endovasculaire et seulement trois exéréses de |'organe lésé ont été nécessaires. Les
complications sont moins importantes que dans la littérature mais potentiellement
graves. L'imagerie de surveillance est surtout échographique. Le bilan devrait associer des
données cliniques, principalement hémodynamique, des données biologiques et
radiologiques (stades de gravité des classifications internationales) pour étre 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 confortent I'attitude décrite dans le protocole régional pédiatrique de prise en
charge des lésions traumatiques de la rate. Nous allons établir les protocoles des Iésions
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
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