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Défini-on	  épidémiologie	  
•  Polytrauma-sme:	  associa-on	  d’au	  moins	  2	  
trauma-sme	  impliquant	  2	  zones	  corporelles	  
dis-nctes	  dont	  une	  met	  en	  jeu	  le	  pronos-c	  
vital	  

•  Défini-on	  pédiatrique:	  enfant	  ayant	  subit	  un	  
trauma-sme	  dont	  la	  ciné-que	  est	  suscep-ble	  
d’engendrer	  au	  moins	  une	  lésion	  pouvant	  
meIre	  en	  jeu	  le	  pronos-c	  vital	  



•  1	  ère	  cause	  de	  mortalité	  à	  par-r	  de	  1	  an	  dans	  
les	  pays	  développés	  

Défenestra-on	  
nourrisson	  



•  Tout	  enfant	  trauma-sé	  est	  un	  polytrauma-sé	  
jusqu’à	  preuve	  du	  contraire	  

•  80%	  des	  polytrauma-sés	  pédiatriques	  sont	  
associés	  à	  un	  TC	  

•  50%	  des	  décès	  sont	  dus	  au	  TC	  
Calkins	  et	  al	  .	  J	  trauma	  2002	  
Tepas	  JJ	  et	  al	  J	  pediatr	  Surg	  1990	  	  



• Mortalité	  variable	  entre	  15%	  et	  34%	  



•  Dis-nguer	  la	  mortalité	  immédiate	  (50%)	  
•  Précoce	  (	  30%	  ):	  dans	  les	  24	  h	  inclut	  les	  décès	  
qualifiés	  d’évitables	  	  

•  Tardive	  (20%)	  



•  Objec-f	  de	  la	  prise	  en	  charge	  du	  
polytrauma-sé	  pédiatrique	  :	  	  
– Détecter	  et	  traiter	  en	  urgence	  une	  détresse	  
meIant	  en	  jeu	  le	  pronos-c	  vital	  (	  régula-on	  /	  
SMUR)	  

– Soins	  op-maux	  les	  premières	  heures	  
(déchoquage)	  



•  Décès	  qualifiés	  d’évitables	  :	  	  
– Détresse	  respiratoire	  aigues	  non	  traitée	  	  
– Lésion	  hémorragique	  traitée	  trop	  tardivement	  	  
– Aggrava-on	  secondaire	  des	  lésions	  cérébrales	  

•  Connaitre	  les	  par-cularités	  physiologiques	  et	  
anatomiques	  de	  l’enfant	  	  



FRÉQUENCES CARDIAQUES ET RESPIRATOIRES NORMALES  
EN FONCTION DE L’ÂGE 

Age > 30 
jours 

5 ans 12 ans 18 ans 

FR 30 20 18 14 
FC 130 100 90 70 

X5 X5 X5 

Nné À Terme Prématuré 

FR 40 50 
FC 140 140-150 

< un an FC entre 80 et 180 

>un an FC entre 60 et 160 



Des	  repères…	  

0-‐1	  mois	   60	  

1	  –	  10	  ans	  	   90	  +	  2	  x	  âge	  	  



Retenir	  pour	  prévenir…	  

prématuré	   95	  

Nourrisson	  



Particularités anatomiques  
des VA de l’enfant 

• Occiput développé, grosse langue 
•  Épiglotte longue 
•  Trachée courte: 4-5 cm à la naissance 
•  Rétrécissement sous glottique 
• Dent qui bouge ! 

Obstruc-on	  des	  voies	  aériennes	  :	  première	  cause	  
de	  décès	  évitable	  



•  Lésions	  thoracique	  osseuses	  moins	  fréquentes,	  
compliance	  thoracique	  élevée	  (flexibilité)	  

•  Contusions	  pulmonaires	  +++	  et	  pneumothorax	  
suffoquant	  ,	  reten-ssement	  hémodynamique	  +++	  

•  CRF	  plus	  faible	  :	  désatura-on	  

Intuba-on	  :	  indica-on	  large	  



Par-cularité	  anatomique	  et	  
physiologique:	  la	  tête	  

•  Rapport	  tête	  /	  corps	  élevé	  :	  tête	  point	  
d’impact	  préféren-el	  	  

•  Faible	  musculature	  axiale	  :	  lésions	  du	  rachis	  
cervical	  x2/	  adulte	  	  

•  TC	  première	  cause	  de	  mortalité	  et	  de	  handicap	  	  

•  Prévalence	  des	  œdèmes	  cérébraux	  	  



Physiologie	  neurologique	  par-cularités	  
pédiatriques	  



• Moins	  d’hématomes	  intracrâniens	  /	  adultes	  
•  10à	  30%	  selon	  les	  séries	  
•  Lésions	  axonales	  diffuses	  :	  jusqu’à	  90%	  des	  cas	  	  

– 	  hyperhémie	  cérébrale?	  
– Excitotoxicité	  plus	  sévère?	  

Evalua-on	  de	  l’état	  neurologique	  
LuIer	  contre	  les	  ACSOS	  



Par-cularité	  anatomique	  et	  
physiologique:	  l’abdomen	  

•  deuxième	  cause	  de	  décès	  évitable	  
•  Faible	  développement	  du	  bouclier	  osseux	  

•  Taille	  organe	  /	  surface	  corporelle:	  enfant	  >	  adulte	  	  
•  Lésions	  spléniques	  et	  hépa-ques	  par	  impact	  
direct	  plus	  fréquentes	  



Par-cularité	  anatomique	  et	  
physiologique:	  les	  os	  	  

•  Fractures	  des	  os	  longs	  +++,	  reten-ssement	  
fonc-onnel	  car-lage	  de	  croissance	  

•  Fracture	  du	  bassin	  =	  adolescent	  	  
•  Rachis	  cervical	  (charnière	  )>	  dorsal	  	  



Pediatric	  Trauma	  score	  

Items	   Score	  

Poids	  (Kg)	   >20	   10-‐20	   <10	  

Liberté	  des	  VAS	   Normale	   Maintenue,	  O2	   Non	  maintenue,	  VM	  

PA	  systolique	  (mmHg)	   >90	   50-‐90	   <50	  

Etat	  neurologique	   Réveillé	   Obnubilé	   Comateux	  

Plaie	   0	   Minime	   Majeure	  

Fracture	   0	   Fermée	   Ouverte	  

Score	  Total	  de	  -‐6	  à	  +12.	  	  
Un	  score	  ≤	  7	  indique	  un	  trauma-sme	  poten-ellement	  grave	  

Librement	  adapté	  de	  Trepas	  et	  al,	  The	  pediatric	  trauma	  score	  as	  a	  predictor	  of	  injury	  severity	  in	  the	  
injured	  chid.	  Journal	  of	  Pediatric	  Surgery,	  1987.	  



Sur	  les	  lieux	  :	  prise	  en	  charge	  ABCDE	  



Libération des VAS: particularités pédiatriques 

Occiput	  

Hypotonie	  	  

macroglossie	  



Prise	  en	  charge	  :	  A	  
défaillance	  respiratoire	  :	  é-ologies	  

•  Dilata-on	  gastrique	  





Défaillance	  respiratoire	  :	  prise	  en	  
charge	  

•  Désobstruc-on	  des	  voies	  aériennes	  
•  Ponc-on/	  drainage	  
•  Oxygéna-on	  à	  fort	  débit	  	  
•  Intuba-on:	  indica-on	  large	  au	  minimum	  si	  
GCS<	  8	  
– 	  aIen-on	  lésions	  du	  rachis	  cervical	  	  



Y penser en cas d’arrêt cardiaque 
rapidement récupéré par des manœuvres de réanimation  
de base 
Trabold F, Orliaguet G. AFAR 2002 



Intuba-on	  en	  urgences	  

•  Privilégier	  la	  voie	  orotrachéale	  
•  Posi-on	  neutre	  	  
•  Installa-on	  +++	  /	  matériel/	  séda-on	  

•  Vérifica-on	  de	  la	  posi-on	  d’intuba-on	  (	  courbe	  
de	  capnographie,	  ausculta-on	  pulmonaire	  
bilatérale)	  

• Mise	  en	  place	  de	  la	  sonde	  gastrique	  par	  voie	  
orale	  +++	  

But	  :	  Spo2	  >	  90%	  et	  35<	  CO2<	  45	  



•  Induc-on	  séquence	  rapide	  	  
– Kétamine	  (<	  2ans)	  :	  3à	  4	  mg/kg	  ou	  etomidate	  :	  
0,2à	  0,4	  mg/kg	  

– Célocurine	  :	  2	  mg	  /kg	  si	  <18	  mois	  sinon	  1mg/kg	  

– Séda-on	  d’entre-en	  :	  	  
• hypnovel	  0,05	  à	  1	  mg	  /kg/h	  

• Sufentanyl	  :	  0,5mcg	  /	  kg/h	  	  
	   	   	  

Sonde	  à	  ballonnet	  





Prise	  en	  charge	  :	  	  B	  

•  Recherche	  de	  signes	  de	  détresse	  respiratoire	  	  
•  Ausculta-on	  symétrique	  

• Monitorage	  :	  Spo2	  et	  CO2	  expiré	  ++++	  

•  Vérifica-on	  des	  réglages	  du	  respirateur	  	  
– FR	  selon	  l'âge	  ,	  Vt	  entre	  6et	  8	  ml/kg	  ,	  peep	  =0	  

Intuba-on	  sélec-ve	  /	  pneumothorax	  



Prise	  en	  charge:	  	  B	  



Prise	  en	  charge	  C:	  l’hémodynamique	  	  
•  Le	  piège	  du	  choc	  hypovolémique	  en	  pédiatrie	  
•  Le	  contrôle	  des	  hémorragies	  

•  Perfusion	  ,	  pose	  de	  VVP	  matériel	  adapté	  :	  
délai	  bref	  5-‐10	  min	  	  

•  Si	  échec	  pose	  intra	  osseuse	  (	  système	  ez	  –io)	  



Dispositif d’infusion intra-osseuse motorisé EZ-IO 



Hémorragies	  chez	  l’enfant	  :	  signes	  
cliniques	  



Défaillance	  hémodynamique:	  
é-ologies	  



Prise	  en	  charge	  circulatoire	  :	  objec-fs	  

iden-fier	  

corriger	  



Remplissage	  vasculaire	  

•  débuter	  par	  les	  cristalloïdes	  Nacl	  
• Modalités	  (données	  variables)	  :	  volume	  15	  à	  
20	  ml/kg.	  Durée	  15	  à	  20	  min	  à	  renouveller	  	  x3	  

•  CI	  des	  solutés	  glucosés	  et	  hypotoniques	  
•  Transfusion	  CG	  

Inotropes	  :	  noradrénaline	  (0,3x	  poids	  de	  
l’enfant)=	  x	  mg	  dans	  50ml=	  1ml/h=0,1mcg/

kg/min	  



Prise	  en	  charge	  D	  

•  Apprécier	  les	  troubles	  de	  la	  conscience	  
– Score	  de	  glasgow	  pédiatrique	  
– État	  pupillaire	  et	  signes	  déficitaires	  
– Doppler	  trans	  cranien	  précoce	  

Dans	  le	  cadre	  du	  polytrauma-sé	  	  
évalua-on	  de	  l’état	  neurologique	  après	  stabilisa-on	  cardiorespiratoire	  

Analyse	  de	  GCS	  en	  fonc-on	  de	  la	  séda-on	  





•  Rec-tude	  tête	  cou	  tronc	  ,	  minerve,	  	  
•  LuIer	  contre	  la	  douleur	  	  
•  Signes	  patents	  d’HTIC	  

– Mannitol	  20%	  0,5à	  1g/kg	  
– Sérum	  salé	  hypertonique	  (Nacl	  7%	  )	  :	  1	  à	  2	  ml	  /kg	  
– Renforcer	  le	  sou-en	  hémodynamique	  



Polytrauma-sé	  et	  trauma-sé	  crânien	  

•  Prise	  en	  charge	  générale	  :	  préven-on	  des	  
ACSOS	  
– Normotension	  
– Normovolémie	  
– Normoven-la-on	  

– Normothermie	  aIen-on	  AVP	  en	  hiver	  +++	  
– Normonatrémie	  	  
– Normoglycémie	  



Pendant	  le	  transport	  	  

•  Évalua-ons	  des	  fonc-ons	  vitales	  
•  Vérifier	  les	  voies	  veineuses	  
•  Vérifier	  l’intuba-on	  
•  AIen-on	  réglage	  du	  respirateur	  
•  Poursuivre	  ajuster	  séda-on/	  analgésie	  

Bilan	  sur	  place	  ,	  pendant	  le	  transport	  si	  évolu-on	  	  
Lien	  étroit	  entre	  la	  régula-on	  du	  centre	  15	  /	  le	  
déchoquage	  pédiatrique	  /	  le	  SMUR	  	  



Enfant	  polytrauma-sé	  en	  pré	  hospitalier	  



Merci	  	  


