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OUI!
Pas tant que ça…



• Age moyen 7 ans

• Sex ratio 2/3 garçons

• Bilan lésionnel :
• Crâne 80-85% +++

• Abdomen 50%

• Membres 30%
• Thorax 25%
• Rachis/Moelle 20%
• Pelvis 12.5%

• QUEL MECA? Transmission ++ organes sous-jacents

EPIDEMIOLOGIE

Orliaguet, Anesth Analg 1998

ERC Guidelines 2015

Naqvi 2017

� Mortalité 6 à 30%

� Mortalité immédiate : 50% (cérébral et 
cardiovasculaire)

� Mortalité précoce « évitable » : 30% (respi, 
hémodynamique, neuro)

� Mortalité tardive : 20% (SDMV, infection)

AVP 
46%
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� 1/3 mortalité infantile

� Mortalité immédiate : 50% (cérébral et 
cardiovasculaire)

� Mortalité précoce « évitable » : 30% (respi, 
hémodynamique, neuro)

� Mortalité tardive : 20% (SDMV, infection)



Questions

• Quels critères de gravité rechercher en pré-hospitalier ?

• Remplissages, amines, transfusions, quand comment ?

• Quelle imagerie et quelle orientation pour ces enfants ?



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

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

PEDIATRIC TRAUMA SCORE (PTS)



SCORE DE GLASGOW 

GCS ≤7 : facteur indépendant de mortalité
Orliaguet GA. Anesth Analg. 1998;97:537-42



« treat first what kills first »

- A : Airway

- B : Breath

- C : Circulation

- D : Disability

- E : Exposure

ERC guidelines 2015.Pediatric life support ressuscitation 



• Voies aériennes étroites, voies aérienne sup +++ 
▪ Encombrement rapide avec retentissement précoce sur ventilation

▪ ATTENTION position

• Particularités  nourrisson:
▪ Tête volumineuse

▪ Macroglossie

▪ Ouverture bouche réduite

▪ Cou court

▪ Larynx haut situé et antérieur

▪ respiration nasale exclusive : 0-6 mois

• Distension gastrique rapide

Bliss D. Crit Care Med. 2002;30:S409-15



• Particularités respiratoires : 
• Cage thoracique plus souple

• Contusions pulmonaires = lésions principales. 

• Fractures côtes et volets plus rares que chez les adultes.

• Si lésions osseuses  présentes, témoignent de la violence du 
traumatisme.

• Abondance épanchements pleuraux

• Tolérance parfois meilleure (caractère suffocant différé du PNO) 

• CRF plus faible que chez l’adulte
• Retentissement rapide sur échanges gazeux

Bliss D. Crit Care Med. 2002;30:S409-15



Sarah 3mois



• Etiologies :



ERC guidelines 2010.Pediatric life support ressuscitation 



Rasmussen GE. Int Anesthesiol Clin. 1994;32:79-101



Rasmussen GE. Int Anesthesiol Clin. 1994;32:79-101

Masse myocardique faible
Ventricules peu compliants

Contractilité faible
Volume télédiastolique bas

DC chronodépendant

⇒ Hypovolémie plus rapide et plus grave
⇒ Chute TA tardive (vasoconstriction ++)



Questions

• Quels critères de gravité rechercher en pré-hospitalier ?

• Remplissages, amines, transfusions, quand comment ?
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ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE

EMC 2011enfant traumatisé grave. Uhrig



Objectifs:

Hb 7-9 g/dl
Plq 100 000
Fg 1,5

Modalités:

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

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

Température et Calcium!



Emma 8 ans

Lésions spléniques et hépatiques : 75%



• Particularités neurologiques :
• Compliance cérébrale faible
• Lésions axonales diffuses fréquentes

⇒ HTIC post traumatique 

• PIC > 20mmHg si > 1an

• PIC > 15 mmHg si < 1an

-Osmothérapie

• Mannitol 0,5-1g/kg IVL 20 min
• SSH  2-2.5 ml/kg IVL 15

• Objectif PPC : 
• 0-5 ans : >40 mmHg

• 5-11 ans : >50 mmHg

Monitoring PIC 

DTC

ACSOS

Orliaguet et al. Paediatr Anesth 2008

Reco SFAR 2016 , Geeraerts et Orliaguet
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QUELLE IMAGERIE?QUELLE IMAGERIE?QUELLE IMAGERIE?QUELLE IMAGERIE?

Body scan si stable

FAST écho+ radios si instable

= rien d’original



ORIENTATION?ORIENTATION?ORIENTATION?ORIENTATION?
1 signe de gravité: CHU avec plateau technique

Possibilité « pause » hôpital périph pour déchocage + bilan SAUF si 
urgence non traitable à cet endroit (ex: neurochir)



MERCI


