
HAL Id: dumas-01082108
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01082108

Submitted on 12 Nov 2014

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Évaluation de la prise en charge des traumatismes
abdominaux fermés pédiatriques en soins intensifs à

Grenoble
Annie-Laure Chacqueneau

To cite this version:
Annie-Laure Chacqueneau. Évaluation de la prise en charge des traumatismes abdominaux fermés
pédiatriques en soins intensifs à Grenoble. Médecine humaine et pathologie. 2014. �dumas-01082108�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01082108
https://hal.archives-ouvertes.fr


  

 

 AVERTISSEMENT 
   Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la communauté universitaire élargie.  Il n’a pas été réévalué depuis la date de soutenance.  Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci implique une obligation de citation et de référencement lors de l’utilisation de ce document.  D’autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite encourt une poursuite pénale.  Contact au SICD1 de Grenoble : thesebum@ujf-grenoble.fr    LIENS 
LIENS Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 
 http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm 

 



* La faculté de médecine de Grenoble n’entend donner aucune approbation ni improbation aux 
opinions émises dans les thèses ; ces opinions sont considérées comme étant propres à leurs 

auteurs.  

 

UNIVERSITE JOSEPH FOURIER 

FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE  
 

ANNEE 2014  

N° 

 

Evaluation de la prise en charge des 

Traumatismes Abdominaux Fermés pédiatriques 

en soins intensifs à Grenoble 

 

THESE PRESENTEE POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE 

DIPLOME D’ETAT 

 

Annie-Laure CHACQUENEAU 

Née le 27 octobre 1984 à Châteauroux 

 

THESE SOUTENUE PUBLIQUEMENT  

A LA FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE* 

Le 04 novembre 2014 

 

DEVANT LE JURY COMPOSE DE :  

Président du jury : Monsieur le Professeur Thierry DEBILLON 

Membres :         Madame le Docteur Isabelle WROBLEWSKI, directrice de thèse  

Monsieur le Professeur Christian PIOLAT 

Monsieur le Docteur Pierre BOUZAT 

Madame le Docteur Valérie PAYEN 

Madame le Docteur Chantal DURAND 

  



2 

 

REMERCIEMENTS 

- A Monsieur le Professeur Debillon, je vous remercie de me faire l͛hoŶŶeuƌ de 

présider ce jury et d͛avoir accepté de juger ce travail pour l͛obtention de ma thèse. Je 

vous remercie pour vos conseils et vos enseignements tout au long de mon internat, 

- A Monsieur le Professeur Piolat, vous avez été disponible et avez accepté de relire 

mon travail avec attention et subjectivité, vous ŵe faites l͛hoŶŶeuƌ de siĠgeƌ à Đe juƌǇ, je 

vous en suis reconnaissante et vous remercie, 

- A Monsieur le Docteur Pierre Bouzat, vous ŵe faites l͛hoŶŶeuƌ de siĠger à ce jury, je 

vous en suis reconnaissante et vous remercie d͛appoƌteƌ ǀotƌe eǆpeƌtise ĐƌitiƋue au 

jugement de mon travail,  

- A Madame le Docteur Isabelle Wroblewski, vous avez accepté de diriger mon travail, 

et d͛être présente pour le juger, je vous remercie de votre accompagnement et de vos 

enseignements dans ce long parcours, 

- A Madame le Docteur Valérie Payen, je te remercie de ton implication dans ce travail, 

de m͛avoir apporté ton expertise et ton soutien, merci d͛avoir accepté d͛être dans ce jury, 

et pour ce que tu m͛as appris pendant mes stages, 

- A Madame le Docteur Chantal Durand, vous avez accepté de relire mon travail avec 

attention et subjectivité, je vous remercie de votre aide dans la réalisation de ce travail, et 

d͛avoir accepté de participer à mon jury,  

- A l͛eŶseŵďle de l͛équipe médicale et paramédicale de réanimation pédiatrique avec 

laquelle j͛ai eu la ĐhaŶĐe de travailler, et à Cécile Gervasoni, pour son aide et son 

efficacité dans la recherche des dossiers. 

 



3 

 

UŶ gƌaŶd ŵeƌĐi à tous les geŶs Ƌui ŵ͛oŶt souteŶue, eŶĐadƌĠe et aiŵĠe daŶs Đes loŶgues 

aŶŶĠes d͛Ġtudes,  

- A ŵes paƌeŶts, Ƌui Ŷ͛oŶt de Đesse de Đƌoiƌe eŶ ŵes ĐapaĐitĠs, daŶs leuƌ iŶfiŶie ďoŶtĠ 

et leur aŵouƌ iŶĐoŵŵeŶsuƌaďle, Ƌui ŵ͛oŶt eŶĐouƌagĠe à faiƌe Đe Ƌue j͛aiŵais pouƌ ŵoŶ 

ŵĠtieƌ, Ƌui oŶt tout fait pouƌ ŵe peƌŵettƌe d͛Ġtudieƌ daŶs de ďoŶŶes ĐoŶditioŶs et Ƌui 

ŵ͛oŶt peƌŵis d͛aǀoiƌ la ƋualitĠ de ǀie doŶt je ƌġǀais pouƌ Ġleǀeƌ ŵes eŶfaŶts, 

- A mes grands-parents, qui nous ont transmis leurs valeurs de volonté, de 

peƌsĠǀĠƌaŶĐe et de tƌaǀail, daŶs uŶ Ŷid d͛aŵouƌ iŶfiŶi, 

- A ŵes sœuƌs, Ƌui oŶt du suppoƌteƌ uŶe aiŶĠe possessiǀe et autoƌitaiƌe, ŵais aiŵaŶte, 

- A ŵoŶ gƌaŶd aŵouƌ, Ƌui suppoƌte ŵes Ġtats d͛âŵes, ŵ͛eŶtouƌe, ŵ͛aiŵe eŶ toutes 

ĐiƌĐoŶstaŶĐes, je Ŷ͛Ǉ seƌais jaŵais aƌƌiǀĠe saŶs toi, toŶ souƌiƌe est ŵoŶ ĠĐhappatoiƌe, 

- A ŵes eŶfaŶts, doŶt l͛aŵouƌ ŵe poƌte à ĐhaƋue iŶstaŶt, 

- A ma meilleure amie, Nath ton soutien et ta bonne humeur, nos échanges sont 

indéfinissables, 

- A ŵes aŵis d͛eŶfaŶĐe, toujouƌs pƌĠseŶts, délirants, je vous adore, 

- A mes beaux-paƌeŶts, Ƌui ŵ͛oŶt adoptĠe si faĐileŵeŶt et oŶt tƌaŶsŵis à leuƌ fils leuƌ 

infinie générosité, 

- A Angélina, et nos vies parallèles, 

- A tous mes chefs, qui ont pris le temps de me transmettre le savoir, et toutes les 

équipes paramédicales qui m͛ont également accompagnée pour me construire en tant 

que professionnelle,  



4 

 

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 

hĠpatiƋues, splĠŶiƋues, ƌĠŶales et paŶĐƌĠatiƋues. Il Ŷ͛eǆiste pas d͛Ġtude ĠpidĠŵiologiƋue 

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

sexe ratio de 1,8 garçons pour 1 fille, et uŶe ŵoǇeŶŶe d͛âge de ϭϬ.ϭ aŶs. Notre 

pƌopoƌtioŶ d͛aĐĐideŶts de ski est iŵpoƌtaŶte, Đoŵŵe la pƌĠseŶĐe de tƌauŵatismes 

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

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

Le traitement non-opératoire représentait 87.5%, Ŷeuf eŶfaŶts oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d͛uŶ geste 

endovasculaire et seulement trois exérèses de l͛oƌgaŶe lĠsĠ ont été nécessaires. Les 

complications sont moins importantes que dans la littérature mais potentiellement 

gƌaǀes. L͛iŵageƌie de suƌǀeillaŶĐe est surtout échographique. Le bilan devrait associer des 

données cliniques, principalement hémodynamique, des données biologiques et 

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

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

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

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

étude ĐoŶfoƌteŶt l͛attitude dĠĐƌite daŶs le pƌotoĐole ƌĠgioŶal pĠdiatƌiƋue de pƌise eŶ 

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

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

  

ALAT Alanine amino-transférase 

ASAT Aspartate amino-transférase 

AVP Accident de la voie publique 

CH Centre hospitalier 

CHU Centre hospitalier universitaire 

CIVD Coagulation intra-vasculaire disséminée 

EVA Echelle visuelle analogique 

FAST Focused assessment with sonography for traumas 

GB Globules blancs 

Hb Hémoglobine 

ISS Injury severity score 

PEC Prise en charge 

PIV Pression intra-vésicale 

PRISM Pediatric risk of mortality 

PU Pôle des urgences 

RPC Réanimation Polyvalente Chirurgicale 

SCA Syndrome du Compartiment Abdominal 

TAF Traumatismes abdominaux fermés 

TC Traumatisme crânien 

TCA Temps de céphaline activée 

TDM tomodensitométrie 

TNO Traitement non opératoire 

TP Taux de prothrombine 

URP Unité de Réanimation Pédiatrique 

USCP Unité de Surveillance Continue Pédiatrique 

VPN Valeur prédictive négative 

VPP Valeur prédictive positive 
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INTRODUCTION 

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

tƌauŵatisŵes de l͛eŶfaŶt, aǀeĐ uŶ ƌisƋue de lĠsioŶ ǀisĐĠƌale de ϭϬ à ϯϬ% (1). DaŶs l͛oƌdƌe 

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 

l͛eŶfaŶt est staďle suƌ le plaŶ hĠŵodǇŶaŵiƋue [(2)(3)(4)]. L͛eŶfaŶt tƌauŵatisĠ deǀƌait 

ďĠŶĠfiĐieƌ d͛uŶe imagerie d͛ĠǀaluatioŶ, et seloŶ le stade de gravité, être ƌappƌoĐhĠ d͛uŶe 

uŶitĠ de suƌǀeillaŶĐe ĐoŶtiŶue pĠdiatƌiƋue ǀoiƌe de ƌĠaŶiŵatioŶ pĠdiatƌiƋue, et d͛uŶ 

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

surveillance radiologique est principalement échographique (1). 

 

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

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

de l͛Isğƌe, la “aǀoie, la Haute-Savoie, parfois la Drôme et les Hautes-Alpes, avec une 

gĠogƌaphie ŵoŶtagŶeuse, iŶflueŶçaŶt l͛ĠpidĠŵiologie. UŶ tƌaǀail ƌĠgioŶal est effeĐtuĠ 

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

le Đadƌe d͛uŶ ƌĠseau ;RENAU : Réseau Nord Alpin des Urgences).  Celui de la rate a été 

diffusé en 2014. Il s͛agit de pouǀoiƌ oƌieŶteƌ les eŶfaŶts eŶ dĠteƌŵiŶaŶt si leuƌ Ġtat 

nécessite un transfert inter-hospitalieƌ ou ŶoŶ, d͛optiŵiseƌ leuƌ pƌise eŶ Đhaƌge eŶ 

établissant un consensus dans les pratiques.  

L͛oďjeĐtif pƌiŶĐipal de Đette Ġtude est d͛évaluer les pratiques et les facteurs de risque 

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

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

manière rétrospective sur 8 années les cas hospitalisés en réanimation pédiatrique (URP), 
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réanimation polyvalente chirurgicale (RPC) et surveillance continue pédiatrique (USCP) au 

CHU de Grenoble. Les oďjeĐtifs seĐoŶdaiƌes ĠtaieŶt d͛aďoƌd d͛Ġǀalueƌ l͛effet du 

dĠŵĠŶageŵeŶt daŶs les Ŷouǀelles stƌuĐtuƌes de l͛Hôpital Couple-Enfant sur les pratiques, 

ainsi que l͛ĠpidĠŵiologie des enfants hospitalisés en réanimation polyvalente 

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

Population 

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

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

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

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

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

polyvaleŶte ĐhiƌuƌgiĐale de l͛adulte.  

Les patieŶts Ġligiďles pƌĠseŶtaŶt les Đƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ et les Đƌitğƌes d͛eǆĐlusioŶ 

ĠtaieŶt iŶĐlus daŶs l͛Ġtude. Les Đƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ étaient la population pédiatrique de 

ŵoiŶs de ϭϱ aŶs et ϯ ŵois, ǀiĐtiŵe d͛uŶ tƌauŵatisŵe aďdoŵiŶal feƌŵĠ ;TAFͿ touĐhaŶt uŶ 

oƌgaŶe pleiŶ ;foie, ƌate, ƌeiŶ, paŶĐƌĠasͿ, Ƌuelle Ƌue soit la gƌaǀitĠ de l͛atteiŶte, 

hospitalisĠs eŶ U‘P, ‘PC ou U“CP. Le Đƌitğƌe d͛eǆĐlusioŶ Ġtait l͛âge de plus de ϭϱ aŶs et ϯ 

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

digestives (organe creux).  

 

 

Epidémiologie  

La pƌopoƌtioŶ des lĠsioŶs oƌgaŶiƋues daŶs les TAF est diffĠƌeŶte de Đhez l͛adulte, 

influencée par les particularités anatomiques pédiatriques. En effet, Đhez l͛eŶfaŶt, les 

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

peu dĠǀeloppĠes, l͛adipositĠ est plus faiďle et de ƌĠpaƌtitioŶ diffĠƌeŶte paƌ ƌappoƌt à 

l͛adulte : ceci eǆpliƋue la faiďle aďsoƌptioŶ d͛ĠŶeƌgie loƌs des iŵpaĐts diƌeĐts suƌ les 

organes abdominaux. De plus, les proportions des organes et des segments sont 
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différentes, eŶ paƌtiĐulieƌ le ǀoluŵe de l͛aďdoŵeŶ est plus iŵpoƌtaŶt ĐoŵpaƌĠ à Đelui du 

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

traumatisme direct et provoquant plutôt des lésions transversales parallèles à la 

vascularisation pour la rate doŶt l͛hĠŵostase est plus ƌapide. Les ƌeiŶs soŶt plus 

ǀoluŵiŶeuǆ et plus ŵoďiles Ƌue Đeuǆ de l͛adulte, leuƌ situatioŶ plus ďasse sous l͛auǀeŶt 

costal associée à l͛aďseŶĐe de gƌaisse pĠƌi-rénale  et à une paroi musculaire plus faible 

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

est plus Ġpaisse l͛eǆteŶsioŶ est ŵoiŶdƌe, et la ĐapaĐitĠ de ƌĠsoƌptioŶ du pĠƌitoiŶe est plus 

importante pour les hémopéritoines.  

Les données épidémiologiques sont mal connues en pédiatrie, les TAF 

ƌepƌĠseŶteƌaieŶt eŶǀiƌoŶ ϮϬ à ϯϬ% des tƌauŵatisŵes de l͛eŶfaŶt, aǀeĐ uŶ ƌisƋue de lésion 

viscérale de 10 à 30% (5). DaŶs l͛oƌdƌe la ƌate, le foie, les ƌeiŶs et le paŶĐƌĠas, 

représentent plus de 99% des TAF.   

Les causes des traumatismes soŶt les aĐĐideŶts de spoƌt ;ski, ǀĠlo, ĠƋuitatioŶ, …Ϳ, les 

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

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

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

ǀĠhiĐule, l͛ĠjeĐtioŶ, uŶe Đhute d͛uŶe hauteuƌ supĠƌieuƌe ou Ġgale à ϱŵğtƌes, uŶe Đhute de 

Đheǀal. L͛iŵpaĐt est, eŶ gĠŶĠƌal, de plus faiďle ĠŶeƌgie Ƌue Đhez l͛adulte eǆpliƋuaŶt des 

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

recommandée par les différentes publications. La principale indication d͛iŶteƌǀeŶtioŶ 

iŵŵĠdiate est l͛iŶstaďilitĠ hĠŵodǇŶaŵiƋue iŶitiale ;tƌaŶsfusioŶ>ϰϬŵl/kgͿ 

potentiellement en rapport avec une lésion vasculaire nécessitant une embolisation, 

l͛eǆĠƌğse ou le dƌaiŶage. Les autƌes iŶdiĐatioŶs soŶt les lĠsioŶs d͛oƌgaŶe Đreux (non pris 

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

de l͛aƌtğƌe ƌĠŶale, l͛eǆploƌatioŶ aďdoŵiŶale eŶ Đas de pĠƌitoŶite et pouƌ la pƌise eŶ Đhaƌge 

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

paramètres de prise en charge.  

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

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

 

CoŶĐeƌŶaŶt l͛iŵageƌie en pédiatƌie, Đ͛est l͛ĠĐhogƌaphie Ƌui est ƌeĐoŵŵaŶdĠe eŶ 

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

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

d͛uŶ ĠpaŶĐheŵeŶt iŶtƌa pĠƌitoŶĠal, ŵoiŶs fiaďle Ƌue pouƌ l͛adulte. La toŵodeŶsitoŵĠtƌie 

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

daŶs le Đadƌe d͛uŶ polǇtƌauŵatisŵe  ou  en 2
ème

 iŶteŶtioŶ Đhez l͛eŶfaŶt iŶstaďle, loƌsƋue 

la ĐliŶiƋue Ŷ͛est pas ĐoƌƌĠlĠe à la ŶoƌŵalitĠ de l͛ĠĐhogƌaphie, ou sǇstĠŵatiƋueŵeŶt en cas 

d͛aŶoŵalie ĠĐhogƌaphiƋue. L͛oďjeĐtif de la toŵodeŶsitoŵĠtƌie seƌa de rechercher et de 

préciser les lésions parenchymateuses et vasculaires, les complications initiales ou 

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

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

Une surveillance échographique rapprochée est recommandée J3, J5, J10, J30 (6)(1). 
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Les complications des TAF soŶt la ƌuptuƌe seĐoŶdaiƌe d͛uŶ hĠŵatoŵe sous-

Đapsulaiƌe, l͛ĠpaŶĐheŵeŶt pleuƌal paƌ diffusioŶ de l͛hĠŵopĠƌitoiŶe, les aďĐğs. Pouƌ la 

rate, on retrouve également les pseudo-aŶĠǀƌǇsŵes de l͛aƌtğƌe splĠŶiƋue ;ŵoiŶs 

fƌĠƋueŶt Đhez l͛eŶfaŶtͿ, pouƌ le ƌeiŶ les uƌiŶoŵes, pouƌ le paŶĐƌĠas les fistules et les 

pseudo-kystes. 

 

 

Données recueillies 

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

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

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

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

 Un « case report form » ;C‘FͿ ƌeŵpli à l͛aide du dossieƌ ŵĠdiĐal de l͛eŶfaŶt, a peƌŵis 

de Đolligeƌ l͛eŶseŵďle des doŶŶĠes dĠŵogƌaphiƋues des patieŶts iŶĐlus aiŶsi Ƌue les 

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

de données qui a été réalisée grâce au logiciel Excel. 

 

Sur le plan épidémiologique, Ŷous aǀoŶs ƌeĐueilli l͛âge de l͛eŶfaŶt à l͛eŶtƌĠe, le seǆe, 

le mécanisme de la lésion et la date d͛eŶtƌĠe (déménagement le 27 juin 2011 dans le 

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

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

Nous avons tout d͛aďoƌd ĐoŶsidĠƌĠ la loĐalisatioŶ de la pƌise eŶ Đhaƌge : le service de 

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

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

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

tǇpe d͛iŵageƌie pƌatiƋuĠ : échographie standard ou FAST- échographie, le type de 

toŵodeŶsitoŵĠtƌie, l͛iŶjeĐtioŶ ou ŶoŶ de pƌoduit de ĐoŶtƌaste iodĠ, la ƌĠalisatioŶ de 

séquences au temps tardif. “uƌ Đes doŶŶĠes, Ŷous aǀoŶs ƌeteŶu la pƌĠseŶĐe ou ŶoŶ d͛uŶ 

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

ou ƌeĐalĐulĠͿ. Les ĐlassifiĐatioŶs ƌeteŶues soŶt pouƌ le ƌeiŶ Đelle de l͛AŵeƌiĐaŶ “oĐietǇ of 

SuƌgeƌǇ Tƌauŵa ;A““TͿ ;aŶŶeǆe ϯͿ, pouƌ la ƌate Đelle de l͛AŵeƌiĐaŶ AssoĐiatioŶ foƌ the 

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

paŶĐƌĠas, il Ŷ͛Ǉ a pas de ĐlassifiĐatioŶ. 

Les lieuǆ d͛hospitalisatioŶ iŶitiale au sein du CHU de Grenoble  ont été enregistrés : 

en URP, en USCP, ou en RPC. 

Puis nous avons recueilli les paramètres cliniques concernant :  

- L͛hĠŵodǇŶaŵiƋue, ĐoŶsidĠƌĠe Đoŵŵe staďle ou iŶstaďle, loƌs de la pƌise eŶ 

charge initiale. Elle correspond à la présenĐe d͛uŶ ou plusieuƌs Đƌitğƌes d͛iŶsuffisaŶĐe 

circulatoire parmi la taĐhǇĐaƌdie, l͛hǇpoteŶsioŶ, l͛altĠƌatioŶ de l͛hĠŵodǇŶaŵiƋue, les 

troubles de la vigilance, nécessitant une intervention thérapeutique par remplissage 

vasculaire ou amines vasopressives.  

- La ŵise eŶ plaĐe ou ŶoŶ d͛uŶe pƌessioŶ iŶtƌa-vésicale en réanimation (PIV) 

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

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

« polytraumatisme » deǀaŶt la pƌĠseŶĐe d͛au ŵoiŶs deuǆ autres lésions traumatiques, 

quelles que soient les lésions. 

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

le tauǆ d͛hĠŵogloďiŶe, le tauǆ de leuĐoĐǇtes, le tauǆ de plaƋuettes, le tauǆ de 

pƌothƌoŵďiŶe, le teŵps de ĐĠphaliŶe aĐtiǀĠ, le tauǆ de fiďƌiŶogğŶe, le tauǆ d͛uƌĠe, 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 

d͛uŶe hĠŵatuƌie à la ďaŶdelette uƌiŶaiƌe. 

 

La duƌĠe d͛hospitalisatioŶ est enregistrée et nous avons différencié le nombre de 

jouƌs d͛hospitalisatioŶ daŶs les seƌǀiĐes de soiŶs intensifs (URP, USCP, RPC) de la suite de 

l͛hospitalisatioŶ eŶ seĐteuƌ ĐoŶǀeŶtioŶŶel, Ƌuel Ƌu͛il soit ;au seiŶ du CHU ou ŶoŶͿ. 

 

PeŶdaŶt l͛hospitalisatioŶ : 

Les données recueillies sont : 

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

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

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

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

pendant le reste du séjour hospitalier. 

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

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

RPC. 



15 

 

- La ŶĠĐessitĠ d͛uŶe pƌise eŶ Đhaƌge iŶteƌǀeŶtioŶŶelle : iŶĐluaŶt uŶe iŶteƌǀeŶtioŶ 

eŶdoǀasĐulaiƌe, uŶ dƌaiŶage à la peau ou l͛eǆĠƌğse de l͛oƌgaŶe lĠsĠ. 

- La surveillance clinique avec enregistrement de : 

 L͛hĠŵodǇŶaŵiƋue : instable (cf description précédente) ou stable (dans le 

Đas ĐoŶtƌaiƌe ou si des aŵiŶes soŶt utilisĠes ŵais daŶs le Đadƌe d͛uŶe sĠdatioŶ saŶs 

variation de cause volémique) 

 L͛ĠǀaluatioŶ de la douleuƌ : ŶĠĐessitĠ ou ŶoŶ d͛utiliseƌ des ŵoƌphiŶiƋues, et 

sa duƌĠe d͛utilisation 

 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 peƌtuƌďĠes et leuƌ dĠlai de suƌǀeŶue, puis le dĠlai de ŶoƌŵalisatioŶ s͛il est ĐoŶŶu 

concernant les variables : tauǆ d͛hémoglobine,  taux de plaquettes, taux de prothrombine 

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

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

- La nécessité d͛uŶ dƌaiŶage pleuƌal  

- La surveillance radiologique en considérant : 

 L͛ĠĐhogƌaphie, aǀeĐ pƌise eŶ Đoŵpte du dĠlai et du degƌĠ d'uƌgeŶĐe ;sigŶalĠ 

au compte rendu) 

 La toŵodeŶsitoŵĠtƌie s͛il Ǉ a lieu, aǀeĐ pƌise eŶ Đoŵpte du dĠlai, du degƌĠ 

d͛uƌgeŶĐe ;sigŶalé au compte rendu) et de la localisation anatomique 

 L͛aggƌaǀatioŶ ou l͛appaƌitioŶ d͛uŶ ĠpaŶĐheŵeŶt pĠƌitoŶĠal 

 L͛aggƌaǀatioŶ ou l͛appaƌitioŶ d͛uŶ ĠpaŶĐheŵeŶt pleuƌal 

- Le lieu de tƌaŶsfeƌt de l͛eŶfaŶt 
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Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été effeĐtuĠes à l͛aide du logiĐiel “P““ ǀeƌsioŶ ϭϲ sous 

Windows.  

-  UŶe aŶalǇse desĐƌiptiǀe des ĐaƌaĐtĠƌistiƋues des patieŶts iŶĐlus daŶs l͛Ġtude a ĠtĠ 

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 variaďle à l͛Ġtude. Nous aǀoŶs ĐoŵpaƌĠ les eŶfaŶts pƌis eŶ Đhaƌge eŶ 

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

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

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

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

ĐatĠgoƌielles. LoƌsƋu͛appƌopƌiĠ, les doŶŶĠes ĐoŶtiŶues oŶt ĠtĠ ĐatĠgoƌisĠes afiŶ de 

peƌŵettƌe l͛aŶalǇse uŶiǀaƌiĠe aǀeĐ test de Chi CaƌƌĠ. 

L͛eƌƌeuƌ de tǇpe ϭ a ĠtĠ fiǆĠe à ϱ% et uŶ p<Ϭ.Ϭϱ a Ġté considéré comme 

statistiquement significatif.  
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RESULTATS 

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

entre le 1
er

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

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

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

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

un traumatisme pancréatique. 

 

Figure 1 : diagramme de flux 
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Epidémiologie (tableau 1) 

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

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

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

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

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

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

CHU de Grenoble (72.1%). Soixante-quinze pourcents des eŶfaŶts Ŷ͛oŶt eu Ƌu͛uŶe seule 

atteiŶte d͛oƌgaŶe, ϭϵ.Ϯ % eŶ oŶt deuǆ, et ϱ.ϴ% eŶ oŶt tƌois. 

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

d͛oƌgaŶes, eŶ dehoƌs  du seǆe ƌatio. EŶ effet, les tƌauŵatisŵes hépatiques et 

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

garçons et trois filles pour deux garçons. Il y avait plus d͛aĐĐideŶts de ski ;ϯϵ%Ϳ et de 

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

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

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

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

gĠŶĠƌauǆ de l͛AƌĐ AlpiŶ. 

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

majoritairement reçus auǆ uƌgeŶĐes ĐhiƌuƌgiĐales de l͛hôpital MiĐhalloŶ, Đe Ƌui 

ĐoƌƌespoŶd à l͛oƌieŶtatioŶ des tƌauŵatisŵes aǀaŶt l͛iŶauguƌatioŶ de l͛hôpital Couple-

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

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

Ŷ͛ĠtaieŶt pas déterminés. Concernant les mécanismes de leurs lésions, on retrouvait un 
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seul AVP, huit accidents de ski, cinq Đhutes de plus d͛uŶ ŵğtƌe, deux chutes de ŵoiŶs d͛uŶ 

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

 

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

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

 n % n % n % n % n % 

Population totale 104  26 25 46 44.2 59 56.7 5 4.8 

Age moyen 10.1 

[9.3-10.8] 

10.9 

[9.4-12.5] 

9.1 

[7.9-10.3] 

10.7 

[9.8-11.7] 

8.4 

[3.7-13.1] 

Age médian 11.5 12.0 10.0 12.0 10.0 

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

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

Mécanisme 

- défenestration 

- AVP 

- ski 

- Chute <ou= 1m 

- Chute >1m 

- autre 

 

5 

44 

29 

4 

14 

8 

 

4.8 

42.3 

27.9 

3.8 

13.5 

7.7 

 

1 

12 

7 

0 

5 

1 

 

3.8 

46.2 

26.9 

0 

19.2 

3.8 

 

2 

22 

7 

2 

11 

2 

 

4.3 

47.8 

15.2 

4.3 

23.9 

4.3 

 

4 

21 

23 

2 

3 

6 

 

6.8 

35.6 

39 

3.4 

5.1 

10.2 

 

0 

2 

2 

0 

1 

0 

 

0 

40 

40 

0 

20 

0 

Service PEC initiale  

- déchocage 

- PU 

- Autre CH 

 

43 

22 

39 

 

41.3 

21.2 

37.5 

 

12 

5 

9 

 

46.2 

19.2 

34.6 

 

22 

5 

19 

 

47.8 

10.9 

41.3 

 

25 

15 

19 

 

42.4 

25.4 

32.2 

 

2 

1 

2 

 

40 

20 

40 

Hospitalisation initiale 

- URP 

- USCP 

- RCP 

 

63 

12 

29 

 

60.6 

11.5 

27.9 

 

16 

1 

9 

 

61.5 

3.8 

34.6 

 

29 

5 

12 

 

63 

10.9 

26.1 

 

34 

7 

18 

 

57.6 

11.9 

30.5 

 

4 

0 

1 

 

80 

0 

20 

Transfert 

- Réanimation 

- USCP 

- chirurgie pédiatrique 

- Autres 

 Chir thoracique 

 Hors CHU réa 

 Hors CHU non réa 

 Chir main 

 Urologie 

 MPR 

 Chir digestive 

 PP 

 

2 

10 

75 

16 

1 

1 

6 

1 

2 

1 

2 

2 

 

1.9 

9.6 

72.1 

15.5 

1 

1 

5.8 

1 

1.9 

1 

1.9 

1.9 

        

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

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

universitaire ; MPR : médecine physique et réadaptation ; PP : pédiatrie polyvalente 
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Il s͛agissait pƌiŶĐipaleŵeŶt de lĠsioŶs de stade III ;Ϯϲ%Ϳ et stade IV ;Ϯϭ.Ϯ%Ϳ, et ϳϲ.ϵ % 

des patients présentaient un épancheŵeŶt pĠƌitoŶĠal. L͛aďoŶdaŶĐe Ġtait relativement 

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

« abondant ».  MalheuƌeuseŵeŶt, pouƌ plus d͛¼ des patieŶts ;Ϯϳ.ϵ%Ϳ Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pas pu 

établir la stadification du fait d͛uŶ ŵaŶƋue de doŶŶĠes daŶs les dossieƌs. En fonction de 

l͛oƌgaŶe atteiŶt, les pƌopoƌtioŶs ǀaƌiaient mais les stades restaient principalement III et 

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

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

L͛iŵpoƌtaŶĐe de l͛Ġpanchement abdoŵiŶal iŶitial Ŷ͛Ġtait pas prédictive de l͛évolution. 

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

(tableau 3). 

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

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

quatorze indéterminés. 

 

 

Défenestration 

5% 

AVP 

42% 

Ski 

28% 

Chute <ou= 1m 

4% 

Chute >1m 

14% 

Autre 

8% 

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

au CHU de Grenoble  

 Général Foie Rein Rate Pancréas 

 n % n % n % n % n % 

N 104  46  26  59  5  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

- minime 

- modéré 

- abondant 

- non précisé 

22 

34 

18 

6 

21.2 

32.7 

17.3 

5.8 

13 

10 

7 

1 

28.3 

21.7 

15.2 

2.2 

6 

7 

6 

1 

23.1 

26.9 

23.1 

3.8 

10 

27 

8 

5 

16.9 

45.8 

13.6 

8.5 

- 

- 

2 

1 

- 

- 

40 

20 

 

 

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

traumatismes abdominaux fermés pédiatriques au CHU de Grenoble 

 TOTAL minime Modéré Abondant 

Stades n % n % N % N % 

I 4 5 2 9 2 5.9 - - 

I-II 1 1.3 1 4.5 - - - - 

II 8 10 3 13.5 4 11.8 1 5.5 

III 21 26.3 3 13.5 14 41.2 1 5.5 

III-IV 5 6.3 1 4.5 - - 4 22.2 

IV 21 26.3 5 22.5 6 17.6 8 44.4 

V 2 2.5 - - 1 2.9 1 5.5 

Non précisé 19 23.8 7 31.5 8 23.5 3 16.7 

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

Stade I 

9% Stade I-II 

5% 
Stade II 

10% 

Stade III 

36% 

Stade III-IV 

8% 

Stade IV 

29% 

Stade V 

3% 

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

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

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

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

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

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

 

 

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

Grenoble 

 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

Population totale 104  46  26  59  5  

- TC grave 

- Traumatisme thoracique 

- polytraumatisme 

19 

28 

65 

18.3 

26.9 

62.5 

10 

13 

33 

21.7 

28.3 

71.7 

8 

8 

22 

30.8 

30.8 

84.6 

11 

18 

37 

18.6 

30.5 

62.7 

3 

0 

4 

60 

0 

80 
TC : traumatisme crânien 

 

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

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

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

Comorbidités 

- TC grave 

- Traumatisme 

thoracique 

- polytraumatisme 

 

10 

19 

 

43 

 

13.3 

25.3 

 

57.3 

 

3 

3 

 

5 

 

30 

15.8 

 

11.6 

 

- 

2 

 

3 

 

- 

10.5 

 

7 

 

2 

3 

 

4 

 

20 

7 

 

9.3 

 

4 

5 

 

16 

 

40 

26.3 

 

37.2 

 

- 

- 

 

3 

 

- 

- 

 

7 

 

1 

6 

 

11 

 

10 

31.6 

 

25.6 

 

- 

- 

 

1 

 

- 

- 

 

2.3 

TC : traumatisme crânien 
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Prise en charge initiale 

 Les doŶŶĠes ďiologiƋues à l’aƌƌivĠe  

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

normale. Seuls 2.9% avaieŶt uŶ tauǆ d͛hĠŵogloďiŶe iŶfĠƌieuƌ à ϳϬg/L. Il s͛agissait 

d͛atteiŶtes de stades II et III suƌ des lĠsioŶs de foie, ƌeiŶ et ƌate. L͛hĠŵoglobine est un 

mauvais indicateur, car elle Ŷ͛est pas le ƌeflet d͛uŶ saigŶeŵeŶt aĐtif. 

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

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

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

normal à 70.2%, ainsi que le TCA à ϴϭ.ϳ%, l͛uƌĠŵie à ϴϱ.ϲ% et la lipasĠŵie à ϳϴ.8%. 

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

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

étaient répartis de façon relativement équivalente entre les différents niveaux de 

modification (entre 11 et 18%). La ƌeĐheƌĐhe de l͛hĠŵatuƌie est ŶotĠe Đhez ϯϵ 

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

 

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

perturbations les plus sévères des différents paramètres étaient réparties entre des 

atteintes de stades II à IV.  AucuŶ TCA Ŷ͛Ġtait supérieur à 2 fois le témoin, aucune 

uƌĠŵie Ŷ͛Ġtait supérieure à 10mmol/L. 2/3 avaient des ASAT>5N, et la moitié des 

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

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

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

Hb  

- normale (120 -150) 

- 100-120 

- 70-100 

- <70 

manquantes 

 

58 

31 

11 

3 

1 

 

55.8 

29.8 

10.6 

2.9 

1 

 

3 

3 

- 

- 

 

 

50 

50 

- 

- 

 

 

1 

1 

2 

- 

 

25 

25 

50 

- 

 

5 

2 

- 

1 

 

62.5 

25 

- 

12.5 

 

15 

9 

2 

1 

 

55.6 

33.3 

7.4 

3.7 

 

3 

2 

1 

- 

 

50 

33.3 

16.7 

- 

 

13 

7 

2 

- 

 

59.1 

31.8 

9.1 

- 

 

1 

- 

- 

- 

 

100 

- 

- 

- 

GB 

- Normaux 

- >10 

- >15 

manquantes 

 

16 

33 

54 

1 

 

15.4 

31.7 

51.9 

1 

 

2 

3 

1 

 

 

33.3 

50 

16.7 

 

 

- 

- 

4 

 

- 

- 

100 

 

1 

7 

- 

 

12.5

87.5 

- 

 

7 

6 

14 

 

25.9 

22.2 

51.9 

 

- 

- 

6 

 

- 

- 

100 

 

2 

5 

15 

 

9.1 

22.7 

68.2 

 

- 

- 

1 

 

- 

- 

100 

Plaquettes 

- Normales 

- 100-150 

- 50-100 

- <50 

manquantes 

 

95 

7 

0 

1 

1 

 

91.3 

6.7 

0 

1 

1 

 

6 

- 

- 

- 

 

 

100 

- 

- 

- 

 

 

4 

- 

- 

- 

 

100 

- 

- 

- 

 

7 

1 

- 

- 

 

87.5 

12.5 

- 

- 

 

24 

2 

- 

1 

 

88.9 

7.4 

- 

3.7 

 

6 

- 

- 

- 

 

100 

- 

- 

- 

 

21 

1 

- 

- 

 

95.5 

4.5 

- 

- 

 

1 

- 

- 

- 

 

100 

- 

- 

- 

 

TP 

- Normal 

- 50-70 

- <50 

manquantes 

 

73 

20 

6 

5 

 

70.2 

19.2 

5.8 

4.8 

 

3 

2 

- 

 

 

60 

40 

- 

 

 

3 

1 

- 

 

75 

25 

- 

 

7 

- 

1 

 

87.5 

- 

12.5 

 

17 

7 

1 

 

68 

28 

4 

 

5 

1 

- 

 

83.3 

16.7 

- 

 

16 

5 

1 

 

72.7 

22.7 

4.5 

 

1 

- 

- 

 

 

100 

- 

- 

 

TCA 

- Normal 

- 1.2 – 2 

- >2 

manquantes 

 

85 

13 

1 

5 

 

81.7 

12.5 

1 

4.8 

 

4 

1 

- 

 

 

80 

20 

- 

 

 

3 

1 

 

 

75 

25 

 

7 

1 

 

 

87.5 

12.5 

 

20 

5 

 

 

80 

20 

 

21 

1 

 

 

95.5 

4.5 

 

6 

- 

 

 

100 

- 

 

1 

- 

 

 

100 

- 

Urée 

- Normale 

- >10 

manquantes 

 

89 

1 

14 

 

85.6 

1 

13.5 

 

6 

- 

 

 

100 

- 

 

 

3 

- 

 

100 

- 

 

8 

- 

 

100 

- 

 

20 

- 

 

100 

- 

 

5 

- 

 

100 

- 

 

21 

1 

 

95.5 

4.5 

 

1 

- 

 

100 

- 

ASAT 

- Normales 

- 2-5N 

- 5-10N 

- >10N 

manquantes 

 

41 

19 

14 

18 

12 

 

39.4 

18.3 

13.5 

17.3 

11.5 

 

1 

1 

2 

1 

 

20 

20 

40 

20 

 

2 

1 

- 

- 

 

66.7 

33.3 

- 

- 

 

3 

4 

- 

- 

 

42.9 

67.1 

- 

- 

 

13 

4 

3 

5 

 

52 

16 

12 

20 

 

2 

- 

1 

1 

 

50 

- 

25 

25 

 

11 

2 

4 

2 

 

57.9 

10.5 

21 

10.5 

 

- 

1 

- 

- 

 

- 

100 

- 

- 

ALAT 

- Normales 

- 2-5N 

- 5-10N 

- >10N 

manquantes 

 

46 

19 

12 

15 

12 

 

44.2 

18.3 

11.5 

14.4 

11.5 

 

2 

1 

2 

- 

 

40 

20 

40 

- 

 

2 

1 

- 

- 

 

66.7 

33.3 

- 

- 

 

5 

2 

- 

- 

 

71.4 

28.6 

- 

- 

 

13 

5 

2 

5 

 

52 

20 

8 

20 

 

2 

- 

1 

1 

 

50 

- 

25 

25 

 

12 

2 

4 

1 

 

63.2 

10.5 

21 

5.3 

 

1 

- 

- 

- 

 

100 

- 

- 

- 

Lipase 

- Normale 

- 2-5N 

manquantes 

 

82 

4 

18 

 

78.8 

3.8 

17.3 

 

4 

1 

 

80 

20 

 

3 

- 

 

100 

- 

 

7 

- 

 

100 

- 

 

20 

2 

 

90.9 

9.1 

 

3 

- 

 

100 

- 

 

17 

- 

 

100 

- 

 

1 

- 

 

100 

- 

Interprétation des pourcentages : proportion des perturbations biologiques selon le stade 

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

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

respectées. Les perturbations les plus sévères des différents paramètres étaient 

réparties entre des atteintes de stades III et IV.  AuĐuŶ TCA Ŷ͛Ġtait supérieur à 2 fois 

le témoin, aucun taux de plaquettes Ŷ͛Ġtait iŶfĠƌieuƌ à 100G/L. Les ASAT et les ALAT 

étaient pƌiŶĐipaleŵeŶt Ŷoƌŵales ou d͛augŵeŶtatioŶ ŵodĠƌĠe ;Ϯ-5N). Les données 

manquantes allaient de 22 à 40.7% selon les paramètres.  

 

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

Les perturbations les plus sévères des différents paramètres étaient réparties entre 

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

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

ASAT et les ALAT étaieŶt pƌiŶĐipaleŵeŶt Ŷoƌŵales ou d͛augŵeŶtatioŶ ŵodĠƌĠe ;Ϯ-

5N). La ƌeĐheƌĐhe de l͛hĠŵatuƌie a ĠtĠ retrouvée pour 18 patients (69.2%), positive 

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

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

selon les paramètres. 

 

- Pour les lésions pancréatiques (taďleau ϳͿ, les doŶŶĠes ďiologiƋues Ŷ͛oŶt ĠtĠ 

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

 

 “euls Ϯϰ% des patieŶts oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d͛uŶe surveillance de la pression vésicale pour 

la dĠteĐtioŶ d͛uŶ sǇŶdƌoŵe du ĐoŵpaƌtiŵeŶt aďdoŵiŶal, une fois hospitalisés en 

réanimation. 
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Tableau 7 : PeƌtuƌďatioŶs ďiologiƋues iŶitiales seloŶ l’oƌgaŶe atteiŶt daŶs les traumatismes 

abdominaux fermés pédiatriques au CHU de Grenoble 
 FOIE RATE REIN 

 n % n % n % 

Hb  

- normale (120 -150) 

- 100-120 

- 70-100 

- <70 

manquantes 

 

14 

11 

3 

2 

16 

 

30.4 

23.9 

6.5 

4.3 

34.8 

 

27 

13 

5 

1 

13 

 

45.8 

22.0 

8.5 

1.7 

22 

 

12 

5 

3 

1 

5 

 

46.2 

19.2 

11.5 

3.8 

19.2 

GB 

- Normaux 

- >10 

- >15 

manquantes 

 

3 

13 

14 

16 

 

6.5 

28.3 

30.4 

34.8 

 

9 

8 

29 

13 

 

15.3 

13.5 

49.1 

22 

 

4 

4 

13 

5 

 

15.4 

15.4 

50 

19.2 

Plaquettes 

- Normales 

- 100-150 

- 50-100 

- <50 

manquantes 

 

26 

3 

- 

1 

16 

 

56.5 

6.5 

- 

2.2 

34.8 

 

45 

1 

- 

- 

13 

 

76.3 

1.7 

- 

- 

22 

 

20 

1 

- 

- 

5 

 

76.9 

3.8 

- 

- 

19.2 

TP 

- Normal 

- 50-70 

- <50 

manquantes 

 

16 

10 

3 

17 

 

34.8 

21.7 

6.5 

37 

 

35 

8 

1 

15 

 

59.3 

13.6 

1.7 

25.4 

 

10 

9 

1 

6 

 

38.5 

34.6 

3.8 

23.1 

TCA 

- Normal 

- 1.2 – 2 

- >2 

manquantes 

 

22 

7 

- 

17 

 

47.8 

15.2 

- 

37 

 

39 

5 

- 

15 

 

66.1 

8.5 

- 

25.4 

 

17 

3 

- 

6 

 

65.4 

11.5 

- 

23.1 

Urée 

- Normale 

- >10 

manquantes 

 

24 

- 

22 

 

52.2 

- 

47.8 

 

40 

1 

18 

 

67.8 

1.7 

30.5 

 

18 

- 

8 

 

69.2 

- 

30.8 

ASAT 

- Normales 

- 2-5N 

- 5-10N 

- >10N 

manquantes 

 

4 

9 

12 

17 

4 

 

8.7 

19.6 

26.1 

37 

8.7 

 

30 

12 

3 

5 

9 

 

50.8 

20.3 

5.1 

8.5 

15.3 

 

7 

7 

5 

4 

3 

 

26.9 

26.9 

19.2 

15.4 

11.5 

ALAT 

- Normales 

- 2-5N 

- 5-10N 

- >10N 

manquantes 

 

4 

13 

11 

14 

4 

 

8.7 

28.3 

23.9 

30.4 

8.7 

 

36 

7 

3 

4 

9 

 

61 

11.9 

5.1 

6.8 

15.3 

 

10 

6 

3 

4 

3 

 

38.5 

23.1 

11.5 

15.4 

11.5 

Lipase 

- Normale 

- 2-5N 

manquantes 

 

21 

3 

22 

 

45.7 

6.5 

47.8 

 

34 

1 

24 

 

57.6 

1.7 

40.7 

 

17 

2 

7 

 

65.4 

7.7 

26.9 

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

TCA : temps de céphaline activée ;  

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

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

six pourcents oŶt ĠtĠ iŶjeĐtĠs et ϰϯ.ϯ% oŶt eu uŶe aĐƋuisitioŶ d͛iŵages tardives. Les 

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

des eŶfaŶts oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d͛uŶe ĠĐhogƌaphie doŶt ϭϭ.ϱ% de tǇpe FA“T-échographie, qui 

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

restaieŶt ĠgaleŵeŶt ĠƋuiǀaleŶtes seloŶ l͛oƌgaŶe atteiŶt. Les FA“T-échographies sont 

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

datant de 2008)(9), et d͛uŶ ŵaŶƋue de doŶŶĠes liĠ auǆ ĐoŶtƌaiŶtes de l͛aĐtivité du 

« déchocage ».  

 

 

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

pédiatriques au CHU de Grenoble 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

 104  46  26  59  5  

Echographie 44 42.3 19 41.3 10 38.5 23 39 2 40 

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

TDM 104 100 46 100 26 100 58 98.3 5  

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

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

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

bodyTDM 57 54.8 32 69.6 15 57.7 29 50 3 60 

Non précisé 1 1 - - - - 1 1.7 - - 

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

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

manquante 1 1 - - - - 1 1.7 - - 

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

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

- 23 jours), et en USCP de 2 jours (1 - 7 joursͿ. L͛hospitalisatioŶ Ġtait plus longue pour les 

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

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

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

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

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

 

 

 

 

 

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

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

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

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

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

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

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

générale foie rein rate pancréas 

Figure 4 : Durées d'hospitalisation 

réanimation 

suites 

totale 
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Tableau 9 : DuƌĠes d’hospitalisatioŶ et  scores de gravité des traumatismes abdominaux fermés 

pédiatriques au CHU de Grenoble, avec ƌĠpaƌtitioŶ seloŶ l’oƌgaŶe atteiŶt 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

DuƌĠe d’hospit° ŵoǇeŶŶe 

- totale 

- Réanimation 

- USCP 

- suites 

 

14.1 [0.9;27.4] 

4.5 [3.6 ;5.5] 

2.8 [2.0 ;3.6] 

9 [6.9 ;11.1] 

 

11.9 [5.2 ;18.6] 

4.7 [3.1 ;6.3] 

3.1 [1.3 ;5.0] 

6.8 [5.0 ;8.5] 

 

16.5[7.3 ;25.7] 

6.6 [4.3 ;8.9] 

3.8 [1 ;6.7] 

10.8 [4.4 ;17.1] 

 

14.4 [1 ;29] 

4.6 [3.3 ;5.8] 

2.9 [1.9 ;4] 

8.7 [6 ;11.4] 

 

33.8[23.4;54.2] 

8.8 [0.7 :16.9] 

- 

- 

DuƌĠe d’hospit° ŵĠdiaŶe/ŵaǆ 

- totale 

- Réanimation 

- USCP 

- suites 

 

10/111 

3 /23 

2 /7 

8/26 

 

10/34 

3/23 

2/7 

7/11 

 

14/44 

5/20 

3.5/7 

9/26 

 

11.5/111 

3/20 

2/7 

7.5/26 

 

44/51 

7/20 

- 

- 

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

PRISM 

0-5 

6-10 

11-15 

16-20 

70 

48 

12 

7 

3 

67.3 

46.2 

11.5 

6.7 

3 

31 

20 

5 

3 

3 

67.4 

43.5 

10.9 

6.5 

6.5 

18 

10 

4 

3 

1 

69.2 

38.5 

15.4 

11.5 

3.8 

40 

27 

7 

5 

1 

67.8 

45.8 

11.9 

8.5 

1.7 

5 

2 

3 

- 

- 

100 

40 

60 

- 

- 

ISS 

0-7 

8-13 

14-20 

>20 

21 

4 

5 

7 

5 

20.2 

3.8 

4.8 

6.7 

4.8 

11 

3 

1 

4 

3 

23.9 

6.5 

2.2 

8.7 

6.5 

6 

1 

1 

1 

3 

23.1 

3.8 

3.8 

3.8 

11.5 

11 

1 

4 

4 

2 

18.6 

1.7 

6.8 

6.8 

3.4 

- - 

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

score 
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Evaluation des complications 

“eul uŶ eŶfaŶt est dĠĐĠdĠ des suites d͛uŶ polǇtƌauŵatisŵe tƌğs important. 

 

1. Risque hémorragique (Tableau 10) 

L͛hĠŵodǇŶaŵiƋue Ġtait iŶstaďle pouƌ  ϭϳ patieŶts soit ϭϲ.ϯ%, et Ϯϲ patieŶts ;Ϯϱ%Ϳ 

oŶt ŶĠĐessitĠ d͛ġtƌe tƌaŶsfusĠs 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 

hĠŵogloďiŶe ŵiŶiŵale iŶfĠƌieuƌe à ϴg/L. La ŵĠdiaŶe de l͛hĠmoglobine la plus basse se 

situait au 3
ème

 jouƌ d͛hospitalisatioŶ de ŵaŶiğƌe gloďale, ainsi que pour les lésions 

splénique et rénale, au 2
ème

 jouƌ d͛hospitalisation pour les lésions hépatiques, et au 4
ème

 

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

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

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

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

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

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

pour les lésions pancréatiques. 

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

 

 

2. Troubles de coagulation (tableau 11) 

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

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

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

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

lésions pancréatiques. 

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

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

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

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

rein et foie. 

 

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

pĠdiatƌiƋues au CHU de GƌeŶoďle et ƌĠpaƌtitioŶ seloŶ l’oƌgaŶe atteiŶt 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

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

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

périprocédure 8 7.7 4 8.7 4 15.4 5 8.5 1 20 

initiale 12 11.5 7 15.2 6 23.1 6 10.2 1 20 

Hb minimale perturbée 

10-12 

8-10 

7-8 

<7 

 

2 

17 

22 

5 

 

1.9 

16.3 

21.2 

4.8 

 

2 

6 

10 

3 

 

4.3 

13.0 

21.7 

6.5 

 

1 

3 

13 

2 

 

3.8 

11.5 

50 

7.7 

 

1 

10 

14 

2 

 

1.7 

16.9 

23.7 

3.4 

 

- 

1 

1 

- 

 

- 

20 

20 

- 

Médiane (J) 

Mini/maxi 

J3 

J0/J11 

 2 

0/11 

 3 

0/11 

 3 

0/11 

 4 

2/6 

 

Délai normalisation  

Moyenne (J) 

Médiane (J) 

Mini/maxi 

 

6.7 

6 

1/15 

  

7.5 

6 

2/15 

  

7.1 

6 

1/15 

  

6.1 

5.5 

1/15 

  

5.5 

5.5 

2/9 

 

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

 

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

pédiatriques au CHU de Grenoble et répartition selon l’oƌgaŶe atteiŶt 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

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

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

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

CIVD  

- critères majeurs 

- critères mineurs 

 

12 

2 

 

11.5 

1.9 

 

3 

1 

 

6.5 

2.2 

 

3 

1 

 

11.5 

3.8 

 

10 

- 

 

16.9 

- 

 

- 

- 

 

- 

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

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

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

seƌǀiĐes eŶ dehoƌs de l͛utilisatioŶ des ŵoƌphiŶiƋues, ŵais la doŶŶĠe Ŷ͛a pas ĠtĠ 

enregistrée. 

 

 

4. Complications abdominales (tableau 13) 

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

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

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

hépatectomie secondaire.  

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

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

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

 

 

5. Complications thoraciques (tableau 14) 

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

liquidiens, avec une répartition à peu près équivaleŶte seloŶ l͛oƌgaŶe atteiŶt. “eize 

patieŶts ;ϭϱ.ϰ%Ϳ oŶt ŶĠĐessitĠ d͛ġtƌe dƌaiŶĠs, plus souvent dans les lésions rénales avec 

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

au CHU de GƌeŶoďle et ƌĠpaƌtitioŶ seloŶ l’oƌgaŶe atteiŶt 

 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

Morphiniques 54 51.9 22 47.8 19 73.1 31 52.5 2 40 

Nb de jours 

- <ou= 3jours 

- > 3 jours 

 

10 

44 

 

9.6 

42.3 

 

7 

15 

 

15.2 

32.6 

 

3 

16 

 

11.5 

61.5 

 

3 

28 

 

5.1 

47.5 

 

- 

2 

 

- 

40 
Nb : nombre 

 

Tableau 13 : Evaluation des complications abdominales dans les traumatismes abdominaux 

feƌŵĠs pĠdiatƌiƋues au CHU de GƌeŶoďle et ƌĠpaƌtitioŶ seloŶ l’oƌgaŶe atteiŶt 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

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

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

Cytolyse hépatique ASAT 

1-5N 

5-10N 

>10N 

 

9 

6 

10 

 

8.7 

5.8 

9.6 

 

1 

3 

10 

 

2.2 

6.5 

21.7 

 

2 

4 

2 

 

7.7 

15.4 

7.7 

 

5 

4 

- 

 

8.5 

6.8 

- 

 

3 

- 

- 

 

60 

- 

- 

Cytolyse hépatique ALAT 

1-5N 

5-10N 

>10N 

 

15 

2 

10 

 

14.4 

1.9 

9.6 

 

6 

- 

10 

 

13.0 

- 

21.7 

 

6 

- 

2 

 

23.1 

- 

7.7 

 

7 

- 

1 

 

11.9 

- 

1.7 

 

2 

- 

- 

 

40 

- 

- 

 

 

Tableau 14 : Evaluation des épanchements pleuraux secondaires dans les traumatismes 

abdominaux fermés pédiatriques au CHU de Grenoble et ƌĠpaƌtitioŶ seloŶ l’oƌgaŶe atteiŶt 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

Epanchement pleural secondaire 

- liquide 

- air 

28 

24 

4 

26.9 

23.1 

3.8 

13 

12 

1 

28.3 

26.1 

2.2 

8 

8 

- 

30.8 

30.8 

- 

18 

15 

3 

30.5 

25.4 

5.1 

- - 

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

 

 

6. Prise en charge interventionnelle (tableau 15)   

Treize enfants ont nécessité une intervention : trois pouƌ uŶe eǆĠƌğse d͛oƌgaŶe, 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 d͛aďoƌd cinq enfants avec des atteintes hépatiques : une hépatectomie, trois 

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

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

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

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

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

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

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

plus de 10 ans sauf un âgé de 7 ans. Il s͛agissait de deuǆ embolisations rénales (une en 

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

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

il s͛agissait de la pose d͛uŶ steŶt suƌ uŶe aƌtğƌe ƌĠŶale ;en première intention) (annexe 5). 

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

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

l͛hĠpateĐtoŵie oŶt ĠtĠ seĐoŶdaiƌes. Seule cette dernière avait bénéficié auparavant 

d͛uŶe eŵďolisatioŶ. 

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

cathétérisme du canal de Wirsung sur une lésion pancréatique paƌ l͛ĠƋuipe ŵĠdiĐale 

digestive (annexe 5). 

Il s͛agissait d͛uŶe lĠsioŶ de gƌade III, une lésion de grade III-IV, cinq lésions de grade 

IV, une lésion de grade V. Malheureusement, pour six patieŶts Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pu Ġtaďliƌ la 

sévérité des lésions. 

 

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

abdominaux fermés pédiatriques au CHU de Grenoble et ƌĠpaƌtitioŶ seloŶ l’oƌgaŶe atteiŶt 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

 n % n % n % n % n % 

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

Exérèse 3 1.9 1 0.9 - - 2 1.9 - - 

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

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

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

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

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

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

urgence, dans un délai moyen de 3.2 jours. 

Concernant les échographies, seuls trois patieŶts Ŷ͛eŶ oŶt pas ďĠŶĠfiĐiĠ. EŶ 

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

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

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

pƌesƋu͛uŶ Ƌuaƌt à J5 (22.1%), 12.5% à J10. Seuls deux ƌĠsultats d͛ĠĐhogƌaphie de JϯϬ oŶt 

été retrouvés. 

Grâce à ces deux tǇpes d͛eǆaŵeŶ d͛iŵageƌie, oŶ a dĠteĐtĠ uŶe ĐoŵpliĐatioŶ Đhez 

ϱϳ.ϳ% des patieŶts. La ƌĠpaƌtitioŶ se fait pouƌ ϭ/ϯ d͛ĠpaŶĐheŵeŶt aďdoŵiŶal, ϴ.ϳ% de 

lésioŶs ǀasĐulaiƌes, ϭ.ϵ% de lĠsioŶs d͛oƌgaŶes pleiŶs. 

 

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

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

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

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

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

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

une surveillance par TDM, dont trois (60%) en urgence. Le Ŷoŵďƌe d͛ĠĐhogƌaphies ŵoǇeŶ 

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 ƌĠpaƌtitioŶ seloŶ l’oƌgaŶe atteiŶt 
 Générale Foie Rein Rate pancréas 

TDM      

TDM 

Moyenne par patient 

Médiane 

Mini/maxi 

30 (28.8%) 

1.5 +/-0.6 

1 

1/3 

12 (26.1%) 

1.8 +/-0.7 

2 

1/3 

16 (61.5%) 

1.5 +/-0.6 

1 

1/3 

15 (25.4%) 

1.5 +/-0.6 

1 

1/3 

5 (100%) 

1.6 +/-0.9 

1 

1/3 

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

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

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

Echographie      

Nb par patient moy 

Mediane 

Mini/maxi 

3.5 +/- 1.5 

3 

1/11 

3.4 +/-1.3 

3 

1/8 

3.5+/-1.1 

3.5 

1/6 

3.4 +/-1.2 

3.5 

1/6 

6.25+/-3.3 

5 

4/11 

Délai 

J1 

J3 

J5 

J10 

J30 

 

49 

33 

23 

13 

2 

 

47.1 

31.7 

22.1 

12.5 

1.9 

 

25 

13 

10 

5 

1 

 

54.3 

28.3 

21.7 

10.9 

2.2 

 

16 

8 

2 

6 

- 

 

61.5 

30.8 

7.7 

23.1 

- 

 

28 

19 

13 

7 

- 

 

47.5 

32.2 

22 

11.9 

- 

 

2 

3 

1 

1 

1 

 

40 

60 

20 

20 

20 

DĠteĐtioŶ d’ĠvğŶeŵeŶts 

- Epanchement abdominal 

- Lésion organe plein 

- Lésion vasculaire 

60 

33 

2 

9 

57.7 

31.7 

1.9 

8.7 

 

15 

1 

5 

 

32.6 

2.2 

10.9 

 

13 

- 

5 

 

50 

- 

19.2 

 

20 

1 

3 

 

33.9 

1.7 

5.1 

 

1 

- 

- 

 

20 

- 

- 
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AU TOTAL   

 Pour les lésions hépatiques 

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

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

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

par le PU.  

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

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

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

allaient de 34.8 à 47.8% selon les paramètres.  

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

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

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

14 représentaient 15.2%.  

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

ont nécessité une transfusion de CGR, dont 15.2% à la phase initiale. C͛est à JϮ Ƌue l͛oŶ 

retrouvait l͛hĠŵogloďiŶe la plus ďasse, et elle a nécessité en moyenne 7.5 jours  pour sa 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

avait plus d͛ĠpaŶĐheŵeŶts pĠƌitoŶĠauǆ daŶs Đe gƌoupe ;ϴϰ.ϳ%Ϳ. Le polǇtƌauŵatisŵe Ǉ 

était plus souvent associé (84.6%). 

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

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

selon les paramètres.  

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

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

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

supérieurs à 14 représentaient 10.2%.   

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

ont nécessité une transfusion de CGR, dont 10.2% à la phase initiale. C͛est à Jϯ Ƌue l͛oŶ 

ƌetƌouǀe l͛hĠŵogloďiŶe la plus ďasse, aǀeĐ eŶ ŵoǇeŶŶe ϲ.ϭ jours pour sa normalisation. 

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

Un des SCA concernait un traumatisme splénique. 

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

de trois jours. 

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

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

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

plus de traumatismes crâniens graves  et de polytraumatismes associés. 

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

entre des atteintes de stades III et IV.  La recherche de l͛hĠŵatuƌie a ĠtĠ retrouvée pour 

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

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

de 19.2 à 26.9% selon les paramètres.  

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

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

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

supérieurs à 14 représentaient 15.3%.   

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

nécessité une transfusion de CGR, dont 23.1% à la phase initiale. C͛est à Jϯ Ƌue l͛oŶ 

retrouvait l͛hĠŵogloďiŶe la plus ďasse, qui a nécessité en moyenne 7.1 jours pour sa 

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

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

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

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

61.5% pendant plus de trois jours. Le taux d͛ĠpaŶĐheŵeŶt pleuƌal Ġtait équivalent à la 

population globale, mais ils oŶt ŶĠĐessitĠ plus souǀeŶt d͛ġtƌe drainé.  

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

embolisations et un steŶtͿ, auĐuŶe ŶĠphƌeĐtoŵie Ŷ͛a ĠtĠ ŶĠĐessaiƌe. 
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CoŶĐeƌŶaŶt la suƌǀeillaŶĐe de l͛iŵageƌie, plus de patieŶts aǀeĐ uŶe lĠsioŶ ƌĠŶale oŶt 

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

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

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

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

 

 Pour les lésions pancréatiques 

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

principalement III et IV.  

Les doŶŶĠes ďiologiƋues iŶitiales Ŷ͛oŶt ĠtĠ ŶotĠes Ƌue pouƌ un patient avec une 

atteinte de stade III.  

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

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

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

CoŶĐeƌŶaŶt les ĐoŵpliĐatioŶs, auĐuŶ patieŶt Ŷ͛a eu une hémodynamique instable,  

un seul a ŶĠĐessitĠ uŶe tƌaŶsfusioŶ de CG‘, Đ͛est à Jϰ Ƌue l͛oŶ ƌetƌouǀait l͛hĠŵogloďiŶe 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 l͛ĠpaŶĐheŵeŶt aďdoŵiŶal, 

et un patient un cathétérisme du canal de Wirsung. 

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

Ŷoŵďƌe d͛ĠĐhogƌaphies ŵoǇeŶ Ġtait supérieur à la population globale avec 6.25/patient. 

Seul un épanchement abdominal secondaire a été découvert.   



41 

 

Influence de l’hôpital Couple-Enfant (tableau 17) 

Le déménagement vers l͛hôpital Couple-Enfant (le Ϯϳ/Ϭϲ/ϮϬϭϭͿ s͛est aĐĐoŵpagŶĠ de 

ŵodifiĐatioŶs daŶs l͛oƌgaŶisatioŶ de ĐeƌtaiŶes pƌises eŶ Đhaƌge. EŶ effet, le plateau 

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

situĠs à l͛hôpital MiĐhalloŶ, saŶs liaison directe entre les bâtiments. En revanche, le bloc 

opératoire pédiatrique est maintenant à proximité. 

OŶ Ŷ͛a pas mis en évidence de différence significative en ce qui concernait l͛âge 

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

l͛assoĐiatioŶ des ĐoŵoƌďiditĠs ;p=Ϭ.ϱϯͿ. Il Ŷ͛Ǉ avait pas non plus de différence significative 

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

en urgence, et pour la détection des évènements. La ŶĠĐessitĠ d͛uŶe iŶteƌǀeŶtioŶ Ŷ͛était 

pas ŶoŶ plus supĠƌieuƌe daŶs uŶ gƌoupe paƌ ƌappoƌt à l͛autƌe.   

Il faut noter que l͛aŶalyse statistique ne prend pas eŶ Đoŵpte le teŵps d͛eǆpositioŶ. 

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

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

ils semblaient tous équilibrés. 

Nous Ŷ͛aǀoŶs pas ƌeĐheƌĐhĠ de diffĠƌeŶĐe pour les exérèses car elles avaient toutes 

été réalisées pour des patients hospitalisés en RPC. 

 

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

fermés pédiatriques au CHU de Grenoble 

 Avant 

27/06/2011 

Après 

27/06/2011 

comparaison 

N  82 22  

TDM de surveillance 30 5 0.16 

en urgence 14 2 0.51 

Echographie  

En urgence 

39 

0 

10 

1 

1.0 

0.21 

DĠteĐtioŶ d͛ĠǀğŶeŵeŶts 50 10 0.22 

PEC interventionnelle 

- Vasculaire 

 

7 

 

2 

 

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

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

neuf des filles (sex-ƌatio Ϯ.ϮͿ. L͛âge ŵoǇeŶ Ġtait supérieur à la population globale. Il 

s͛agissait ŵajoƌitaiƌeŵeŶt d͛AVP ;ϰϰ.ϴ ǀs ϰϮ.ϯ%Ϳ, puis des aĐĐideŶts de ski ;Ϯϰ.ϭ ǀs Ϯϳ.ϵ%Ϳ 

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

« déchocage ». Tout Đoŵŵe daŶs la populatioŶ gloďale, il s͛agissait pƌincipalement de 

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

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

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

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

la moitié une échographie dans la surveillance. 

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

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

Douze des Ϯϲ patieŶts tƌaŶsfusĠs l͛oŶt ĠtĠ eŶ ‘PC, soit pƌğs de la ŵoitiĠ, doŶt sept à 

la phase initiale. 

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

exérèses d͛oƌgaŶe ;ϭϬϬ%Ϳ, et six embolisations sur les neuf (trois hépatiques, deux 

spléniques, une rénale). 

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

2.8 jours en réanimation (vs 4.5 jours). 

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

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

pas supérieur à ceux restés en RPC, puisƋu͛auĐuŶe eǆĠƌğse d͛oƌgaŶe eŶ uƌgeŶĐe Ŷ͛a ĠtĠ 

réalisée après celui-ci. 

 

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

réanimation polyvalente chirurgicale au CHU de Grenoble   
 Générale 

 n % (29) 

N 29  

Masculin 

Féminin 

19 

9 

65.5 

31.0 

âge 12.2+/-2.5 

Mécanisme 

- défenestration 

- AVP 

- ski 

- Chute <ou= 1m 

- Chute >1m 

- autre 

 

- 

13 

7 

- 

6 

2 

 

- 

44.8 

24.1 

- 

20.7 

6.9 

Service PEC initiale  

- déchocage 

- PU 

- Autre CH 

 

11 

5 

12 

 

37.9 

17.2 

41.4 

Stades gravité 

I 

I-II 

II 

III 

III-IV 

IV 

V 

 

1 

1 

3 

8 

2 

10 

1 

 

3.4 

3.4 

10.3 

27.6 

6.8 

34.5 

3.4 

 Comorbidités 

- TC grave 

- Traumatisme thoracique 

- polytraumatisme 

 

4 

7 

17 

 

10.3 

24.1 

58.6 

Imagerie de surveillance  

- TDM 

Abdominal 

Abdomino-pelvien 

TAP 

bodyTDM 

- échographie 

 

28 

- 

6 

7 

14 

14 

 

96.6 

- 

20.6 

24.1 

48.3 

48.3 

PEC interventionnelle 

Dont embolisations 

DoŶt eǆĠƌğses d͛oƌgaŶe 

9 

6 

3 

31.0 

20.7 

10.3 

DuƌĠe d’hospitalisatioŶ ŵoǇeŶŶe 
totale 

Dont réanimation  

 

14.2 +/- 9.5 

4.6 +/-2.8 

Transfusions 12 41.4 

Avant déménagement 

Après déménagement 

24 

5 

82.8 

17.2 

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

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

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

Epidémiologie 

En FranĐe, il Ŷ͛eǆiste pas d͛Ġtude ĠpidĠŵiologiƋue suƌ les TAF, doŶĐ oŶ Ŷ͚eŶ ĐoŶŶait 

pas les fréquences précises. DaŶs l͛Ġtude fƌaŶçaise ŵeŶĠe paƌ K.Chauŵoitƌe et al, eŶ 

ϮϬϬϴ, l͛oƌdƌe de fƌĠƋueŶĐe des atteiŶtes est ƌate, foie, ƌeiŶ, paŶĐƌĠas, tout Đoŵŵe daŶs 

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

un âge moyen de 8.4 +/- 4.8 ans (10). Dans une étude française de 20Ϭϯ, l͛âge ŵoǇen des 

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

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

compte tous les TAF sans distinĐtioŶ du lieu d͛hospitalisatioŶ (11). Dans notre population, 

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

d͛aĐĐideŶts de ski ;Ϯϳ.ϵ%Ϳ du fait de Ŷotƌe loĐalisation, probablement intégrés dans les 

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

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

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

lésion de rate et 147 une lésion du foie (12). DaŶs la sĠƌie d͛A.Cotte, Đ͛est ϯϱ% de lĠsioŶ 

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

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

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

des lésions pulmonaires un peu moins présentes. 

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

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

également des lésions de foie et de rate le grade moyen était II (12). Dans notre série, les 
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gƌades soŶt plus sĠǀğƌes ŵais Ŷotƌe ƌeĐƌuteŵeŶt s͛est fait eǆĐlusiǀeŵeŶt eŶ soiŶs 

intensifs. 

L͛ĠƋuipe de K.Chauŵoîtƌe rappelle que les atteintes de la rate sont de 21% dans les 

TAF, aǀeĐ uŶe ŵoǇeŶŶe d͛âge de ϭϬ aŶs, et uŶ seǆ ƌatio de Ϯ gaƌçoŶs pouƌ uŶe fille, dont 

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

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

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

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

pĠdiĐulaiƌes iƌaieŶt jusƋu͛à ϭϬ% des lĠsioŶs tƌauŵatiƋues de l͛appaƌeil uƌiŶaiƌe seloŶ 

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

ǀasĐulaiƌes. L͛ĠƋuipe de P.AguaǇo puďliait en 2010 à propos de 111 patients avec un 

traumatisŵe ƌĠŶal loƌs d͛uŶ TAF, Ƌui ƌetƌouǀait uŶ âge ŵoǇeŶ de ϭϬ.ϴ ;+/-4.4) ans, 65% 

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

seule néphrectomie est répertoriée (14). Nous Ŷ͛aǀoŶs auĐuŶe ŶĠphƌeĐtoŵie ŵais de 

plus longues hospitalisations. 

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

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

la sĠŵĠiologie iŶitiale Ŷ͛est pas eŶ ƌappoƌt aǀeĐ la gƌaǀitĠ de l͛atteiŶte. Le diagŶostiĐ est 

porté sur une péritonite le plus souǀeŶt apƌğs Ϯ à ϱ jouƌs d͛ĠǀolutioŶ. Ce ƌetaƌd est doŶĐ 

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

pour étudier les complications. Il faut y rester attentif. 

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

à la phase précoce, daŶs Ŷotƌe sĠƌie. L͛eǆpeƌtise et la dispoŶiďilitĠ d͛uŶe ĠƋuipe de 

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

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

échographie. DaŶs Ŷotƌe sĠƌie, elle ƌeçoit d͛ailleuƌs pƌesƋue la ŵoitiĠ des patieŶts. 

L͛hĠŵogloďiŶe Ŷ͛est pas uŶ ďoŶ ƌeflet du saigŶeŵeŶt aĐtif iŶitial, Đ͛est doŶĐ la ĐliŶiƋue Ƌui 

prime, nécessitant cette proximité et disponibilitĠ de l͛ĠƋuipe de pƌise eŶ Đhaƌge. C͛est Đe 

que rappelle J.Jouve et PY.Mure (17) et cela coïncide avec les doŶŶĠes d͛uŶe ĠƋuipe de 

KaŶsas CitǇ Ƌui ŵet eŶ aǀaŶt l͛utilitĠ d͛uŶ protocole de prise en charge des TAF basé sur 

l͛ĠǀaluatioŶ ĐliŶiƋue et ŶoŶ le gƌade de sĠǀĠƌitĠ daŶs les lĠsioŶs de foie et de ƌate (12). 

McVay et al, daŶs uŶe Ġtude pƌospeĐtiǀe de ϮϬϬϴ,  ŵoŶtƌe l͛iŶtĠƌġt de pƌeŶdƌe eŶ Đhaƌge 

les patients en fonction de leur état hémodynamique à l͛aƌƌiǀĠe (3). En 2005, Holmes et al 

ƌetƌouǀait Ƌue loƌsƋu͛uŶe iŶteƌǀeŶtioŶ aǀeĐ lapaƌotoŵie Ġtait ŶĠĐessaiƌe, elle Ġtait 

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

charge de la rate est dĠjà ďasĠ suƌ l͛ĠǀaluatioŶ de l͛Ġtat hĠŵodǇŶaŵiƋue, les pƌotoĐoles 

pouƌ les autƌes atteiŶtes ƌesteŶt  à faiƌe. Nous attiƌoŶs doŶĐ l͛atteŶtioŶ suƌ les patieŶts 

qui consultent ou sont pris en charge initialement aux urgences. 

 

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

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

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

en évidence des facteurs pronostiĐs de ŵauǀaise ĠǀolutioŶ, et oŶt ƌetƌouǀĠ l͛hǇpoteŶsioŶ 

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

;A“AT > ϮϬϬUI/L, ALAT >ϭϮϱUI/L, pƌĠseŶĐe d͛uŶe hĠŵatuƌie, hĠŵatoĐƌite <ϯϬ%Ϳ(10).  
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Il faudrait associer plusieurs paramètres comme le suggèrent plusieurs équipes. Une 

étude américaine de 2009 étudiait l͛assoĐiatioŶ des doŶŶĠes de FA“T-échographie et de 

l͛augŵeŶtatioŶ des tƌaŶsaŵiŶases >ϭϬϬUI/L Đoŵŵe outil de sĐƌeeŶiŶg des lĠsioŶs iŶtƌa-

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

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

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

L͛ĠƋuipe de Kaƌaŵ et al, a ĐoŶstƌuit uŶ sĐoƌe d͛ĠǀaluatioŶ ŶoŵŵĠ BATiC ;BluŶt 

AďdoŵiŶal Tƌauŵa iŶ ChildƌeŶͿ et l͛a ĠtudiĠ sur une population. Il est basé sur les 

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

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

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

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

(21). QuelƋues paƌaŵğtƌes Ŷ͛oŶt pu ġtƌe ĐolleĐtĠs pouƌ Ŷotƌe sĠƌie et Ŷous Ŷ͛aǀoŶs doŶĐ 

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

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

seuil à 6 points (22). 

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

hĠŵatuƌie Ƌu͛elle soit ŵiĐƌo ;ϯϬ%Ϳ ou ŵaĐƌosĐopiƋue ;ϳϬ%Ϳ, ŵaĐƌosĐopiƋue pouƌ tous les 

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

traumatismes rénaux (2000-2009) retrouvait que la douleuƌ et l͛hĠŵatuƌie ĠtaieŶt les 

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

sont inférieurs mais Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pas ƌetƌouǀĠ les ƌĠsultats de la ďaŶdelette pouƌ tous les 

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

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

pédiatrique à propos des SCA dans les TAF, et montrait Ƌu͛eŶ pƌatiƋue peu avaient eu une 

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

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

pourvoyeurs de SCA chez les adolescents (25).  

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

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

d͛augŵeŶtatioŶ du ǀoluŵe aďdoŵiŶal, d͛ilĠus ƌĠfleǆe, de pƌĠseŶĐe d͛uŶe aĐidose, d͛uŶe 

hǇpotheƌŵie, d͛uŶe Đoagulopathie, d͛uŶe polǇtƌaŶsfusioŶ, d͛uŶe dǇsfoŶĐtioŶ hĠpatiƋue, 

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

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

suƌtout si elle est assoĐiĠe à uŶe dǇsfoŶĐtioŶ d͛oƌgaŶe. Ils ƌappelleŶt l͛utilitĠ de Đette 

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

l͛augŵeŶtatioŶ de pression intra-aďdoŵiŶale, peƌŵettaŶt d͛Ġǀiteƌ d͛eŶ aƌƌiǀeƌ au “CA. 

Cette douďle suƌǀeillaŶĐe assoĐiĠe à la ĐliŶiƋue et l͛iŵageƌie est iŵpoƌtaŶte. EŶ effet, le 

tauǆ d͛ĠpaŶĐheŵeŶt aďdoŵiŶal Ŷ͛est pas ĐoƌƌĠlĠ à la gƌaǀitĠ des lĠsioŶs.  

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

tƌauŵatisŵes de la ƌate. OŶ s͛atteŶdait à plus de tƌouďles de la ĐoagulatioŶ pouƌ les 

traumatismes hépatiques. 

 

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

duƌĠe d͛hospitalisatioŶ ŵiŶiŵale daŶs les tƌauŵatisŵes splĠŶiƋues et hĠpatiƋues isolĠs 
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dateŶt de ϭϵϵϵ ;B.“tǇliaŶos et al, et l͛AŵeƌiĐaŶ PediatƌiĐ “uƌgiĐal AssoĐiatioŶ Tƌauŵa 

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 aǀeĐ uŶ pƌotoĐole d͛hospitalisatioŶ de une nuit 

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

l͛hĠŵogloďiŶe Ġtait ƌĠalisĠ ϰh apƌğs le ϭer
 lever. Si une transfusion était nécessaire, celle-

ci était reprise comme T0. Après la soƌtie, les aĐtiǀitĠs ƋuotidieŶŶes Ŷoƌŵales pouƌ l͛âge 

ĠtaieŶt autoƌisĠes, et les spoƌts de ĐoŶtaĐt pƌosĐƌits peŶdaŶt ϲ seŵaiŶes. Ils Ŷ͛oŶt pas 

ƌetƌouǀĠ d͛augŵeŶtatioŶ de ƌisƋue hĠŵoƌƌagiƋue et aǀait uŶ taux de sauvetage de 97.8% 

(13). 

DaŶs l͛Ġtude de A.Cotte et al, la duƌĠe d͛hospitalisatioŶ ŵoǇeŶŶe Ġtait de ϭϮ.ϳ jouƌs 

(11). Nos teŵps d͛hospitalisatioŶ seŵďleŶt allonger, probablement lié au fort taux de 

traitement non opératoire. 

L͛hospitalisation 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 ƌĠsultats ĐoŶfoƌteŶt l͛attitude dĠĐƌite daŶs le pƌotoĐole ƌĠgioŶal pĠdiatƌiƋue 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 gƌaǀitĠ ;>IIIͿ et la ŶĠĐessitĠ d͛hospitalisatioŶ eŶ U“CP soŶt justifiĠes. En effet, les 

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

iŵpose la suƌǀeillaŶĐe ĐliŶiƋue ƌappƌoĐhĠe et l͛eǆpeƌtise de l͛ĠƋuipe d͛iŶteƌǀeŶtioŶ. 
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L͛ĠǀaluatioŶ suƌ l͛hĠŵodǇŶaŵiƋue est donc effectivement la meilleure attitude. Par 

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

Apƌğs l͛ĠloigŶeŵeŶt phǇsiƋue de l͛U‘P GƌeŶoďloise du plateau technique, certains 

enfants devront continuer à  être surveillés en RPC : disĐussioŶ d͛uŶe embolisation, 

instabilité  clinique nécessitant une possible imagerie par TDM en urgence pour 

l͛ĠǀaluatioŶ ƌapide de ĐeƌtaiŶes ĐoŵpliĐatioŶs. Nous Ŷ͛aǀoŶs ĐepeŶdaŶt pas oďseƌǀĠ de 

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

enfants sont bien évalués en fonction de la clinique. 

 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, l͛aŶalǇse Ŷ͛est pas Đoŵplğte du fait d͛uŶ ŵaŶƋue de doŶŶĠes 

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

l͛aďdoŵeŶ, échelle visuelle analogique (EVA), …Ϳ, aiŶsi que les grades cliniques qui Ŷ͛ont 

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

oŶt plusieuƌs atteiŶtes d͛oƌgaŶes et leuƌ pƌise eŶ Đhaƌge se ƌetƌouǀe doŶĐ daŶs plusieuƌs 

ĐoloŶŶes, ŵġŵe si elle Ŷ͛est pas du fait de Đette atteiŶte. DaŶs Ŷotƌe Ġtude, les données 

ŵaŶƋuaŶtes des stades de gƌaǀitĠ ;ϭ/ϰͿ soŶt liĠes à l͛aďseŶĐe de doŶŶĠes oďjeĐtiǀes pouƌ 

pouvoir classer la gravité des lésions. L͛ĠǀaluatioŶ des iŶfeĐtioŶs Ŷ͛a pas ĠtĠ possiďle à 

cause du caractère rétrospectif de notre étude. 

 

MalheureuseŵeŶt, l͛ĠǀaluatioŶ des tƌauŵatisŵes de paŶĐƌĠas est ŶoŶ ĐoŶĐluaŶte. 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 hĠpatiƋues. “eloŶ uŶe Ġtude suĠdoise de ϭϵϵϳ, l͛aďseŶĐe de 

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

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

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

lésions hépatiques, pƌiǀilĠgiaŶt l͛eǆpeĐtatiǀe de manière sûre pour le patient (32). Par 

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

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

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

Les TAF aǀeĐ lĠsioŶs de foie, ƌate, ƌeiŶ, paŶĐƌĠas ou iŶtestiŶ daŶs l͛Ġtude fƌaŶçaise de 

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

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

DaŶs Ŷotƌe ĐeŶtƌe, l͛attitude est de pƌiǀilĠgieƌ le tƌaiteŵeŶt ŶoŶ opĠƌatoiƌe au 

maximum, ce qui implique uŶe suƌǀeillaŶĐe ĐliŶiƋue aĐĐƌue. LoƌsƋue l͛iŶteƌǀeŶtioŶ est 

ŶĠĐessaiƌe, Đ͛est l͛attitude la plus ĐoŶseƌǀatƌiĐe Ƌui est Đhoisie, l͛eǆĠƌğse ĠtaŶt doŶĐ le 

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

attitude, Đoŵŵe le ŵoŶtƌe l͛ĠƋuipe de A.Kiankhooy en 2010 (33) et JL.Gross en 2013 (34). 

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

 

L͛ĠƋuipe de A.FiĐk, eŶ ϮϬϭϭ (36) a évalué les facteurs prédictifs de chirurgie dans les 

TAF. Ils ont déterminé que le ŵĠĐaŶisŵe Ġtait peu iŶfoƌŵatif, et ideŶtifiĠ l͛iŶstaďilitĠ 

hĠŵodǇŶaŵiƋue ;dĠfiŶie paƌ l͛ĠĐheĐ de ƌĠaŶiŵatioŶͿ, la ŶĠĐessitĠ de tƌaŶsfusioŶ,  les 
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tƌauŵatisŵes assoĐiĠs ;aǀeĐ ĠǀaluatioŶ du sĐoƌe de Glasgoǁ et de l͛I““Ϳ et la pƌise de 

contraste avec « blush » suƌ l͛iŵageƌie. 

EŶ ϮϬϬϱ, daŶs uŶe Ġtude suƌ ϭϴϭϴ patieŶts, le tauǆ d͛ĠĐheĐ du tƌaiteŵeŶt ŶoŶ 

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 traiteŵeŶt ĐoŶseƌǀateuƌ Ƌu͛il 

soit non opératoire (surtout) ou interventionnel est un succès. Le tauǆ d͛eǆĠƌğse est de 

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

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

eŵďolisatioŶs iŶteƌǀeŶtioŶŶelles Đhez l͛eŶfaŶt paƌ des ĠƋuipes « adultes ». Elle Ŷ͛est 

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

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

interventionnel) et ŶĠĐessite Ƌue l͛eŶfaŶt soit pƌoĐhe de leuƌs seƌǀiĐes, eŶ l͛oĐĐuƌƌeŶĐe les 

ďâtiŵeŶts de l͛hôpital MiĐhalloŶ. Elle a ĐoŶĐeƌŶĠ ϯ.ϰ% des lĠsioŶs splĠŶiƋues, 8.7% des 

lésions hépatiques et 11.5% des lésions rénales (figure 5). L͛eǆĠƌğse doit ġtƌe possiďle 

ƌapideŵeŶt si l͛eŶfaŶt Ŷ͛est pas staďilisĠ. Quelques enfants ont nécessité un drainage 

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

augŵeŶte le teŵps d͛hospitalisation pour la surveillance clinique des patients. Et quand 

elle est ŶĠĐessaiƌe, plus la pƌise eŶ Đhaƌge ĐhiƌuƌgiĐale est ƌapide, ŵoiŶs l͛hospitalisatioŶ 

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

 

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

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

tƌauŵatisŵes ƌĠŶauǆ, jusƋu͛au gƌade IV le tƌaiteŵeŶt ĐoŶseƌǀateuƌ seƌait effiĐaĐe, et le 
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grade V associé à une augmentation du risque de prise en charge chirurgicale, avec un 

taux de préservation du rein faible (38).  

Dans notre série, nous avons ϭϬϬ% de ĐoŶseƌǀatioŶ. D͛apƌğs A.“aidi et al (39), dans 

les tƌauŵatisŵes ƌĠŶauǆ feƌŵĠs Đhez  l͛adulte, les iŶdiĐatioŶs Đhiƌurgicales retenues sont 

la peƌsistaŶĐe d͛uŶ saigŶeŵeŶt ŶoŶ ĐoŶtƌôlĠ, uŶe lĠsioŶ pĠdiĐulaire, la destruction du rein 

(ALGORITHME en annexe 8). 

 

Figure 5 : Iŵages d’aƌtĠƌiogƌaphie loƌs du tƌaiteŵeŶt eŶdovasĐulaiƌe d’uŶ tƌauŵatisŵe ƌĠŶal de 
stade IV avec fuite de produit de contraste 

 

 

Dans la prise en charge des traumatismes pancréatiques : l͛ĠǀaluatioŶ 

hĠŵodǇŶaŵiƋue est ĠgaleŵeŶt au pƌeŵieƌ plaŶ, eŶ Đas d͛iŶstaďilitĠ Đ͛est uŶe iŶdiĐatioŶ 

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

hĠŵodǇŶaŵiƋue, l͛ĠǀaluatioŶ paƌ l͛iŵageƌie est ŶĠĐessaiƌe ;TDM, I‘M ou CP‘EͿ. C͛est 
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l͛Ġtude du ĐaŶal de WiƌsuŶg Ƌui peƌŵet la dĠĐisioŶ thĠƌapeutiƋue, le gold staŶdaƌd ĠtaŶt 

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

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

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

d͛uŶe pƌothğse paƌ ǀoie eŶdosĐopiƋue, et Đhiƌuƌgie d͛eǆĠƌğse au Đas paƌ Đas si ĠĐheĐ, uŶe 

seĐoŶde dĠpeŶd de l͛iŶstaďilitĠ hĠŵodǇŶaŵiƋue Ƌui est uŶe iŶdiĐatioŶ à la ƌĠseĐtioŶ 

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 ƌappelleŶt Ƌue l͛eǆaŵeŶ ĐlĠ daŶs les TAF isolés est l͛ĠĐhogƌaphie 

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

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

foyers centraux Ƌui diŵiŶue l͛ĠĐhogĠŶiĐitĠ (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 s͛eŶ seƌǀiƌ eŶ Đas de positiǀitĠ (40). Si on y ajoute les doŶŶĠes de l͛eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue, 

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

l͛assoĐiatioŶ d͛uŶ TAF et d͛uŶe hǇpoteŶsioŶ pouƌ faiƌe ƌĠaliseƌ uŶe FAST-échographie. Si 

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

l͛hĠŵodǇŶaŵiƋue est staďle, Đ͛est l͛histoiƌe et le ƌeste de l͛eǆaŵeŶ Ƌui peut aŵeŶeƌ à 

justifier une FAST-échographie (9). Une autre étude suggğƌe d͛utiliseƌ l͛assoĐiatioŶ des 

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

94% (5). 

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

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

thoracique ou des signes neurologiques (35). Elle est aussi recommandée si l͛ĠĐhogƌaphie 

est anormale : suspiĐioŶ de lĠsioŶs ǀasĐulaiƌes ou d͛hĠŵatoŵe, ǀoiƌe de ƌuptuƌe 

d͛oƌgaŶe, épanchement péritonéal sans cause retrouvée, évaluation des mesures 

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

contraste, et avec une acquisitioŶ d͛iŵages au temps tardif si on suspecte des lésions 

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

indispensable (15). (Figures 7 à 10) 

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

adultes. La phǇsiologie et l͛aŶatoŵie pĠdiatƌiƋues soŶt diffĠƌeŶtes, et les stades ne sont 

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

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

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

Ŷ͛oŶt pas eu de ĐoŵpliĐatioŶs. 

Une méta-analyse suƌ l͛ĠĐhogƌaphie aďdoŵiŶale daŶs les TAF, réalisée en 2006 par 

l͛ĠƋuipe de JF.Holŵes, ƌetƌouǀait de faibles taux de sensibilité, et surtout une valeur 

prédictive négative très mauvaise (41).   

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

l͛ĠĐhogƌaphie et la ŶĠĐessitĠ d͛uŶe pƌise eŶ Đhaƌge ĐhiƌuƌgiĐale daŶs les lĠsioŶs 

tƌauŵatiƋues splĠŶiƋues de l͛adulte (42). En revanche, en 1997, une étude trouvait que la 

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

iŶflueŶĐĠ paƌ Ŷotƌe ƌeĐƌuteŵeŶt d͛eŶfaŶts tous hospitalisĠs eŶ ƌĠaŶiŵatioŶ. Selon les 

ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs, Ŷous ƌetƌouǀoŶs uŶ foƌt tauǆ d͛iŶjeĐtioŶ de pƌoduit de ĐoŶtƌaste. 

Il seŵďle ŶĠĐessaiƌe d͛iŶĐluƌe ses données au protocole de prise en charge des TAF 

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

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

l͛ĠĐhogƌaphie au pƌeŵieƌ plaŶ. Elle est paƌticulièrement bien décrite dans les 

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

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

surveillance réglée à J1, J3, J5, J10 et J30. Pour les trauŵatisŵes hĠpatiƋues, il s͛agit 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 tauǆ d͛iŵageƌie 

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

l͛oƌgaŶisatioŶ loĐale de ƌadiologie pédiatrique, et probablement sous-estimés. En effet, 

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

recommandations. Par ailleurs, le contrôle échographique au 1
er

 jour d͛ĠǀolutioŶ Ŷ͛est 

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

traumatisme splénique de grade IV 

 

 

(1) Coupe transversale passant par 

les 2 reins et la partie inférieure 

de la rate.  

(2)  Coupe frontale au niveau de la 

veine cave inférieure. 

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

traumatisme hépatique de grade III

 

(1) Coupe transversale en regard de T12 

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

traumatisme rénal de grade IV 

 

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

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

traumatisme pancréatique ;Đoupe tƌaŶsveƌsale passaŶt paƌ l’aƌtğƌe splĠŶiƋueͿ 
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ANNEXES 

Annexe 1 

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

Grenoble ;d’apƌğs A.CotteͿ 

 

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

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

 

Cs : consultation, SC : signes cliniques, SAUV : salle d͛aĐĐueil des uƌgeŶĐes ǀitales, A“P : abdomen sans préparation, NFS : numération 

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

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

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

la région Rhône-Alpes 

 

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

EVA : échelle visuelle analogique, M2 : 2
ème

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

Stades de gravité seloŶ l͛imagerie 

Tableau 1 : Stades de gƌavitĠ des tƌauŵatisŵes ƌĠŶauǆ seloŶ l’ASST 
Grade description 

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

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

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

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

Et/ou atteiŶte d͛uŶe ďƌaŶĐhe ǀasĐulaiƌe pƌiŶĐipale ;aƌtĠƌielle ou ǀeiŶeuseͿ 

V Rein détruit 

Atteinte du pédicule rénal 

Avulsion pyélo-urétérale 

 

Tableau 2 : Stades de gƌavitĠ des tƌauŵatisŵes splĠŶiƋues seloŶ l’AAST 
grade Type de lésion Description des lésions 

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

 Lacération Déchirure capsulaire, <1cm de profondeur dans parenchyme 

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

Intra-parenchymateux de <5cm de diamètre 

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

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

ou expansif avec rupture sous-capsulaire  

ou hématome parenchymateux 

 Lacération >3cm de profondeur dans parenchyme 

Ou avec lésion vaisseaux trabéculaires 

IV Lacération Touchant les vaisseaux hilaire ou segmentaire produisant une dévascularisation 

>25% de la rate 

V Lacération Fracture complète 

 vasculaire Lésion vaisseau hilaire avec dévascularisation  

 

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

I Lacération Avulsion capsulaire 

Lésion superficielle <1cm de profondeur 

 Hématome Sous-capsulaire <1cm de diamètre 

Traces de sang périportales 

II Lacération 1-3cm de profondeur 

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

III Lacération >3cm de profondeur 

 hématome Sous-capsulaire ou central >3cm de diamètre 

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

  Dévascularisation ou destruction lobaire 

V  Dévascularisation ou destruction au moins 2 lobes 
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Annexe 4 

Normes biologiques eŶ foŶĐtioŶ de l’âge, à paƌtiƌ de 1 aŶ [ƌef : normes internationales des 

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

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

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

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

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

 

 

Annexe 5 

Prise en charge endovasculaire 
geste  1

ère
 ou 2

nde
 

intention 

âge hospitalisation Avant/après 

déménagement 

Stent  A.rénale 1 12 ans 7m RPC avant 

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

 A. rénale 2 10 ans 6m URP Avant 

 A.Splénique proximale 2 15 ans 2m RPC Avant 

 A.splénique 1 12 ans 11m RPC Avant 

 A.hépatique G 1 7 ans  URP Avant 

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

 A.hépatique D 1 14 ans 3m RPC Après 

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

 

Prise en charge chirurgicale de drainage 

- dƌaiŶage d͛uŶ kǇste paŶĐƌĠatiƋue daŶs la ĐaǀitĠ pĠƌitoŶĠale 

- drainage épanchement péritonéal et transpancréatique 

- drainage épanchement péritonéal 

- ĠǀaĐuatioŶ d͛uŶ hĠŵatoŵe sous-capsulaire du foie à J1, puis drainage cavité abdominale 

à Jϴ, puis dƌaiŶage d͛uŶe ĐolleĐtioŶ sous-capsulaire à J23 

- drainage péritonéal suite à cathétérisme du canal de Wirsung 

- drainage péritonéal sur SCA 

- drainage péritonéal sur augmentation du volume abdominal 

 

Annexe 6 

ReĐoŵŵaŶdatioŶs de pƌise eŶ Đhaƌge ;d’apƌğs StǇliaŶos et alͿ 
 I II IV IV 

Hospitalisation SI (j) 0 0 0 1 

Hospitalisation totale (j) 

Stade +1 

2 3 4 5 

Imagerie avant sortie ø ø ø ø 

Imagerie après sortie ø ø ø ø 

RestƌiĐtioŶ d’aĐtivitĠ ;seŵͿ 
AĐtiǀitĠs Ŷoƌŵales pouƌ l͛âge 

3 4 5 6 
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Annexe 7 

Stades de gravité clinique peƌŵettaŶt l’oƌieŶtatioŶ de pƌise eŶ Đhaƌge des patieŶts tƌauŵatisĠs eŶ 
région Rhône-Alpes 

Grade A 

- hypotension malgré la réanimation : remplissage >30ml/kg de Colloïdes ou 60 ml/kg de 

Cristalloïdes, sous catécholamines, hémorragie active 

(PAS < 50mmHg chez le nouveau-né, <70mmHg chez le nourrisson, <(70 + 2xâge ) de 2 à 

10 ans, <90mmHg pour les >10 ans) 

- transfusion préhospitalière 

- détresse respiratoire aigue (pneumothorax suffocant, plaie trachéale) et/ou ventilation 

mécanique difficile avec SaO2<90% 

- Glasgow<7 avec hypertension intra-crânienne 

Grade B 

- Absence de critère A 

- Détresse respiratoire stabilisée avec SaO2>90% 

- Hypotension artérielle corrigée 

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

- Tƌauŵatisŵe pĠŶĠtƌaŶt de la tġte, du Đou du thoƌaǆ de l͛aďdoŵeŶ, des ďƌas ou Đuisses  
- Volet thoracique 

- Traumatisme grave du bassin 

- amputation ou dégantée ou écrasement de membre 

- suspicion de traumatisme vertébro-médullaire 

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

Grade C 

- pas de critère A ou B 

- chute de plus de 3 fois sa hauteur 

- projection et/ou éjection et/ou écrasement et/ou blast et/ou incarcération prolongée 

- personne dĠĐĠdĠe ou tƌauŵatisĠe gƌaǀe daŶs l͛aĐĐideŶt 

- aĐĐideŶt à haute ĐiŶĠtiƋue seloŶ l͛ĠǀaluatioŶ de l͛ĠƋuipe pƌĠ-hospitalière 

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

- enfant de moins de 5 ans, pathologie cardiaque ou coagulopathie connue 
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Annexe 8 

Algoƌithŵe de pƌise eŶ Đhaƌge des tƌauŵatisŵes du ƌeiŶ Đhez l’adulte, pƌoposĠ paƌ A.Saidi et al 
(2004) 

 

 

Annexe 9 

 

Aƌďƌe dĠĐisioŶŶel iŵageƌie pouƌ les tƌauŵatisŵes aďdoŵiŶauǆ de l’eŶfaŶt d’apƌğs K.Chauŵoïtƌe 
et al (2008) 
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RESUME 

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

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

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

hĠpatiƋues, splĠŶiƋues, ƌĠŶales et paŶĐƌĠatiƋues. Il Ŷ͛eǆiste pas d͛Ġtude ĠpidĠŵiologiƋue 

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

sexe ratio de 1,8 garçons pour 1 fille, et uŶe ŵoǇeŶŶe d͛âge de ϭϬ.ϭ aŶs. Notre 

pƌopoƌtioŶ d͛aĐĐideŶts de ski est iŵpoƌtaŶte, Đoŵŵe la pƌĠseŶĐe de tƌauŵatismes 

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

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

Le traitement non-opératoire représentait 87.5%, Ŷeuf eŶfaŶts oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d͛uŶ geste 

endovasculaire et seulement trois exérèses de l͛oƌgaŶe lĠsĠ ont été nécessaires. Les 

complications sont moins importantes que dans la littérature mais potentiellement 

gƌaǀes. L͛iŵageƌie de suƌǀeillaŶĐe est surtout échographique. Le bilan devrait associer des 

données cliniques, principalement hémodynamique, des données biologiques et 

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

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

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

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

étude ĐoŶfoƌteŶt l͛attitude dĠĐƌite daŶs le pƌotoĐole ƌĠgioŶal pĠdiatƌiƋue de pƌise eŶ 

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

traumatiques des autres organes pleins abdominaux. 

 

Mots-clés : traumatismes abdominaux fermés, pédiatrie, traumatismes hépatiques, traumatismes 

spléniques, traumatismes rénaux, traumatismes pancréatiques, réanimation, traitement non-

opératoire, imagerie 


