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Liste des abréviations
ACSOS : agressions cérébrales secondaires d’origine systémique
GCS : score de Glasgow
PTS : pédiatric trauma score
Sp02 : saturation pulsée en oxygene
PAS . pression artérielle systémique
HED : hématome extradural
HSDA : hématome sous dural aigu
HIP : hématome intra-parenchymateux
PCC : plaie cranio-cérébrale
TDM : tomodensitométrie
Hb : hémoglobine
TP : taux de prothrombine
Pa02 : La pression partielle de I'oxygéne
PaCO2 : pression partielle de dioxyde de carbone
VVP : voie veineuse périphérique
SAT : sérum antitétanique
VAT : vaccin antitétanique
VvvC : voie veineuse centrale
CA : cathéter artériel
PIC : pression intracranien
PLQ : plaquettes
CG : culot globulaire
CP : culot plaquettaire
PFC : plasma frais congelé
Mlle. FATIMA Bouyarmane 8
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TCG
ORL
DVE
HTIC
SDRA
IRA
HD
ATCD
AVP
PCI
OR
VAS
DSC
HTA
LCR
ASP
IRM
EtCO2
NFS
TC
SAMU
SMUR
DTM
cv
PA

TRC

: traumatisme cranien grave

: oto-rhino-laryngologie

: dérivation ventriculaire externe

: hypertension intracranienne

: syndrome de détresse respiratoire aigu
: insuffisance rénale aigue

: hémodialyse

: antécédents

: accident de la voie publique

: perte de connaissance initiale

: Odds Ratio

: voies aériennes supérieures

: débit sanguin cérébral

: hypertension artérielle

: liquide céphalorachidien

: abdomen sans préparation

: imagerie par résonance magnétique

: fraction de dioxyde de carbone en fin d'expiration
: la numération de formule sanguine

: traumatisme cranien

: service d'aide médicale urgente

: Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
: distance thyro-mandibulaire

: cordes vocales

: pression artérielle

: temps de recoloration cutanée

Mlle. FATIMA Bouyarmane
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SIT : sonde d’intubation trachéale
Vit : volume courant

PEP . pression expiratoire positive
FiO2 : fraction inspirée en oxygene
IVL : intraveineuse lente

SuU : sondage urinaire

02 : oxygene

PAM : pression artérielle moyenne
ECMES : embrochage centromédullaire élastique stable
DR : détresse respiratoire

EDC : état de choc

Mlle. FATIMA Bouyarmane 10
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INTRODUCTION
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La définition du polytraumatisme chez I’adulte répond a une définition stricte. Il
s’agit d’un blessé atteint au moins de deux lésions dont au moins une met en jeu le
pronostic vital.

Chez I’enfant, la définition est un peu plus floue. En effet, certains gardent la
méme définition [1] alors que d’autres préférent la suivante :

«Enfant ayant subi un traumatisme dont la cinétique est susceptible d’engendrer
au moins une lésion pouvant mettre en jeu le pronostic vital» [2]

Les polytraumatismes pédiatriques représentent le tiers de la mortalité infantile
dans les pays développés. Associant au moins deux lésions engageant chacune le
pronostic vital, leur pronostic est largement conditionne par une prise en charge
optimale durant les premieres heures [3].

Leur prise en charge repose sur la reconnaissance et le traitement des détresses
vitales immédiates, et sur la détermination des principales priorités thérapeutiques.

Dans notre pays, les accidents de la voie publique constituent la principale
étiologie, et le pronostic reste grevé d’une forte mortalité.

Son amélioration se base sur I’organisation du réseau routier et d’une chaine de
soin multidisciplinaire qui va du ramassage précoce médicalisé a la réinsertion

socioprofessionnelle du polytraumatisé [4].

Mlle. FATIMA Bouyarmane 12
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En raison des particularités anatomiques et physiologiques qui leur sont propres,

les enfants different significativement des adultes dans la répartition des lésions.
Les principales atteintes sont tracées dans le tableau suivant (tableau 1) : [5,6]

Tableau 1. Principales atteintes et leurs incidences chez le polytraumatisé pédiatrigue.

Lésion Incidence (%)
Extrémité céphalique 80
Traumatisme thoracique 10-40
Traumatisme abdominal 25-70
Traumatisme des membres 30
Traumatisme pelvien 21,5
%) Traumatisme vertébro-médullaire 18

|. PARTICULARITES DE L’ATTEINTE NEUROLOGIQUE

Dans la petite enfance, le poids et le volume de la boite cranienne sont
importants par rapport au reste du corps.

Cette proportion va aller en diminuant avec la croissance de I’enfant. Il s’agit en
effet d’une structure en cours de maturation.

La compliance cérébrale du nouveau-né et du jeune enfant est inférieure a celle
de I'adulte.

Ainsi, 'augmentation de la pression intracranienne suit toute augmentation de
volume intracranien, sans plateau, a la différence de ce qui est observé chez le grand
enfant et I'adulte. La marge de sécurité face a une augmentation de volume intra-

cranien est donc plus faible [7] (figure 1)

Mlle. FATIMA Bouyarmane 14
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Figure 1. Relation pression — volume

L’atteinte cérébrale primaire est tres fréquente chez les enfants polytraumatisés
(85% des enfants polytraumatisés) [8,9], cela est lié principalement a un rapport
volume de la téte /volume du reste de corps plus élevé chez I’enfant que chez I’adulte.

Ceci ajouté a une musculature de la nuque plus faible que chez I’adulte, explique
que I'amplitude des phénomenes d’accélération / décélération soit donc plus
importante.

De plus, une moindre myélinisation du systéme nerveux central et une boite
cranienne moins épaisse expliquent la fréquence des lésions a distance de l'impact
direct et des |ésions de cisaillement de la substance blanche [10].

En conséquence, les lésions cérébrales diffuses sont bien plus fréquentes chez
I'enfant que chez I'adulte.

En revanche, chez les enfants agés de plus de 2 ans, les hématomes sous- et
extraduraux isolés sont peu fréquents (Inférieurs a 5-10%) [11].

En plus de ces lésions primaires peuvent s'ajouter des lésions cérébrales
secondaires :

Ce sont les agressions cérébrales secondaires d'origine systémique (ACSOS) qui

Mlle. FATIMA Bouyarmane 15
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peuvent apparaitre méme sur les lieux d’accident [12,13].

Le mécanisme physiopathologique de ces ACSOS ne differe pas de celui de
I'adulte: I'hypotension artérielle et la détresse respiratoire avec hypoxémie sont les
mécanismes les plus fréquents.

Ainsi, chez I'enfant traumatisé cranien, l'association d'une hypotension artérielle
et d'une hypoxémie multiplie par quatre l'incidence des déces [14].

Par ailleurs, il a été démontré dans des études expérimentales que les cerveaux
immatures sont plus sensibles a I'apoptose apres un traumatisme [15].

Enfin, une vasoréactivité cérébrale particuliere de I'enfant explique la survenue
fréqguente de réactions hyperhémiques suivant un épisode ischémique : le gonflement
cérébral (brain swelling) est a l'origine d'aggravation neurologique consécutive a une
forte augmentation du débit sanguin cérébral avec pour corollaireune augmentation de
la pression intracranienne [16].

Il en ressort que la surveillance de tout traumatisme cranien infantile doit
cependant étre tres vigilante, surtout dans les premieres 24h et toute aggravation
secondaire impose la tomodensitométrie en urgence.

Cependant, méme si le pronostic vital reste meilleur que chez I'adulte [17,18],
le traumatisme cranien reste la premiere cause de handicap sévere, aussi bien moteur
que psychiatriqgue et comportemental [19] .

Il doit étre systématiquement évoqué lors de tout traumatisme sévere de

I’enfant. De fait, il est présent dans plus de 80% des traumatismes graves.

Mlle. FATIMA Bouyarmane 16
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Il. PARTICULARITES DE L’ATTEINTE RACHIDIENNE

L’atteinte rachidienne est moins fréquente chez I’enfant que chez I’adulte, mais
la mortalité est plus élevée et significativement plus souvent associée [20], le plus
souvent la lésion rachidienne est le témoin d’un choc violent, ce qui explique son
association a une mortalité supérieure a 50%.

Chez le tres jeune enfant, 60% a 80% des |ésions concernent le rachis cervical
notamment au niveau haut avec des atteintes au-dessus de C3 dans la majorité des
cas [21].

Ces lésions préférentielles du rachis cervical sont surtout liées a I'importance du
volume de la téte par rapport au reste du corps et a une musculature de la nuque peu
développée.

Cette atteinte cervicale s’accompagne souvent d’un collapsus, d’apnée ou d’arrét
cardiorespiratoire entrainant des lésions anoxo-ischémiques cérébrales fatales.

Au-dela de 12 ans les lésions sont similaires a I’adulte, situées au niveau cervical
bas et thoraco-lombaire.

Par ailleurs L’utilisation incorrecte de la ceinture de sécurité chez I’enfant est a
I’origine d’une lésion classique : la fracture de Chance [22]

Il s’agit d’une fracture en flexion-distraction du rachis [23] qui s’enroule autour
d’une ceinture ventrale dont I'appui ne se fait pas sur les crétes iliaques mais sur
I’labdomen.

Il existe souvent une marque cutanée de la ceinture sur le ventre [24]. Le retard
diagnostique est classique du fait du tableau clinique dominé initialement par la

symptomatologie digestive [25].
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Image]l : flexion-distraction du rachis entrainant une fracture de chance
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Image 2 : une marque cutanée de la ceinture sur le ventre d’un enfant traumatisé
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Image 3 : image radiologique typigue d’une fracture de chance

Enfin, une des particularités des traumatismes du rachis chez l'enfant est
I'existence de lésions médullaires sans anomalies radiologiques associées : ce sont les
classiques «spinal cord injury without radiological abnormalities» (SCIWORA),
identifiées en 1982 par Pang et Wilberger [26].

En effet, les particularités anatomiques et biomécaniques du rachis de I'enfant
expliquent que 50 a 60 % des enfants présentant une lésion médullaire n'ont pas
d'anomalies radiologiques associées.

La physiopathologie de |'atteinte neurologique lors du traumatisme fait intervenir
une compression de la moelle épiniere entre le corps vertébral et la lame adjacente ou

un étirement de la moelle, a I'occasion d'une luxation du rachis cervical spontanément
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réduite.
Quoi gu'il en soit, compte tenu du mécanisme lésionnel de la moelle épiniere, le
pronostic fonctionnel de ces atteintes est péjoratif, avec de faibles chances de

récupération.

lIl. PARTICULARITES DE L’ATTEINTE THORACIQUE

Le thorax de I’enfant est plus élastique que celui de I’adulte [27].

Ainsi, I’énergie du traumatisme est plus facilement absorbée par le thorax
pédiatrique et est ensuite transmise au parenchyme pulmonaire, expliquant la rareté
des dégats pariétaux [28] et la grande fréquence des contusions pulmonaires chez
I’enfant [29].

Peuvent s'y associer, comme chez l'adulte, des épanchements gazeux ou
liquidiens.

La capacité résiduelle fonctionnelle (et donc la réserve en oxygeéne) de Il'enfant
est faible, alors que sa consommation en oxygene par unité de poids est élevée, par

conséquence I’hypoxie chez I’enfant peut étre tres importante par rapport a I’adulte.
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IV. UATTEINTE ABDOMINALE

Du fait de la petite taille de [I’enfant, I'agent traumatisant est
proportionnellement plus grand que chez I’adulte.

Du fait de la faible épaisseur de la paroi abdominale, les lésions abdominales
sont fréquentes dans le cadre du polytraumatisme [30].

On retrouve souvent des lésions du foie, de la rate et du rein.

Les lésions des organes creux sont rares [31] mais il faut savoir y penser

lorsqu’il existe la marque de la ceinture de sécurité sur la peau abdominale [32].

V. LATTEINTE OSSEUSE PERIPHERIQUE ET ’ATTEINTE VASCULAIRE

L’anneau pelvien de I’enfant est plus souple que celui de I’adulte, ce qui explique
la plus faible proportion de fractures graves a ce niveau par rapport a I’adulte.

Cependant, il faut penser a la possibilité de Iésions urinaires associées, surtout
lorsqu’il existe une urétrorragie [33] car la pose d’une sonde urinaire est contre-
indiquée.

Les atteintes osseuses périphériques font partie des atteintes traumatiques les
plus fréquentes lors des polytraumatismes, elles représentent la deuxieme atteinte
lésionnelle, retrouvée dans 70% des cas [34].

Des différences anatomiques et physiologiques, telles I'existence d'un cartilage
de croissance, une certaine élasticité osseuse, un périoste fin, distinguent les fractures
de I'enfant de la traumatologie de I'adulte et pose un probléme pronostique.

En effet, ces fractures interviennent sur des os en croissance, avec le périoste qui
assure la croissance de I'os en épaisseur et le cartilage de croissance qui assure la

croissance de I’os en longueur.
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La prise en charge doit ainsi tenir compte de ces éléments pour limiter au
maximum le risque de trouble de croissance secondaire, source de séquelle a long
terme.

Outre le probleme strictement osseux, I’enfant est plus sujet que I'adulte au
syndrome des loges.

Il est lié a 'augmentation de la pression intra-compartimentale secondaire au
traumatisme ou a une lésion vasculaire concomitante.

Cette augmentation de pression entraine une diminution du débit sanguin local
entrainant une ischémie et un cedeme cellulaire qui va encore augmenter la pression
intra—compartimentale.

Il s’agit d’un véritable cercle vicieux qui doit étre traité chirurgicalement en
urgence, posant le probleme de son diagnostic chez un patient parfois inconscient et
porteur de lésions plus graves qui peuvent détourner I’attention du clinicien.

Les atteintes vasculaires secondaires aux fractures osseuses sont peu fréquentes
chez l'enfant (moins de 10 %). Il s'agit alors de fractures supra condyliennes de
I'humérus, de 'extrémité distale du fémur, de dislocations du genou ou de fractures du
bassin [35] .Le plus souvent, le pouls est absent, mais la présence d'un pouls n'exclut

pas la lésion artérielle. Le diagnostic est alors confirmé par artériographie.
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VI. PARTICULARITES HEMODYNAMIQUES

La masse sanguine chez I’enfant est plus faible que celle de I'adulte en volume
absolu, en effet les signes de choc apparaissent rapidement aprés une perte de sang
qui parait assez peu importante mais un enfant compense mieux une perte volémique
gu’un adulte par la mise en jeu du systeme sympathique : la tachycardie plus que
I’hypotension est le premier signe d’hypovolémie.

La tension artérielle peut se maintenir jusqu’a une perte de 25 a 30% du volume
sanguin circulant mais au-dela de cette limite, un collapsus sévere peut survenir a tout
moment ce qui est significatif d’une spoliation sanguine importante.

Hamza [36] a proposé une corrélation entre le tableau clinique et I’estimation
des pertes sanguines (tableau 2) :

Tableau 2. Signes clinigues en fonction de I’hémorragie

Signes cliniques Pertes sanguines
Tachycardie sans hypotension 20 ml/ kg
Tachycardie, hypotension et début 30 ml/ kg

d’altération de la conscience

Idem avec perte de conscience 40 ml/ kg
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En raison des grandes variations de tension artérielle en fonction de I’age, il est
utile de se référer a des tableaux de valeurs physiologiques normales (tableau 3) [37] :

Tableau 3. Valeurs normales de frégquence cardiaque et de pression artérielle chez

I’enfant en fonction de I’age.

Age Fréquence cardiaque Tension artérielle

systolique/diastolique

Nouveau -né 140+25 60/35
1 an 110+£20 96/65
1-5 ans 10515 100/60
5-9 ans 95+15 110/60
10-15 ans 85+15 120/65

En pratique la limite inférieure de la pression artérielle normale peut étre

déterminée approximativement par la formule suivante :

70+ (2 x age en années) mmHg.
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VII. LES VOIES AERIENNES

Comme I’enfant a une grosse langue relativement a I’oropharynx étroit, le bloc
tissulaire mandibulaire obstrue facilement les voies aériennes d’un enfant inconscient
[38].

La brieveté de la trachée chez le nourrisson I'expose au risque d’intubation
bronchique sélective et d’extubation accidentelle, d’ou I'importance de vérifier
I’asymétrie d’auscultation du murmure vésiculaire et de fixer la sonde a I'aide de
systeme de fixation adapté.

La surveillance de la sonde au cours des transports et des mobilisations du

blessé est essentielle afin de ne pas surajouter des périodes d’hypoxies secondaires.

Mlle. FATIMA Bouyarmane 26



Le polytraumatisme de I’enfant en réanimation pédiatrique These N°:149/18

MATERIELS ET METHODES
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l. Présentation de la série :

A. Période d’étude et lieu :

Il s’agit d’une étude rétrospective, portant sur une période de 6 ans allant de
Janvier 2012 a Décembre 2017, qui concerne 64 patients qui ont été pris en charge
pour polytraumatisme au sein du service de réanimation pédiatrique de I’hopital mere

enfant au CHU Hassan Il de Fes.

B. Criteres d’inclusion :

Tous les enfants admis au service de réanimation pédiatrique pour
polytraumatisme, pendant la période d’étude ont été inclus. lls avaient tous un age

compris entre 45j et 16 ans.

C. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus de I’étude :

Les polytraumatisés n’ayant pas bénéficié d’hospitalisation au service de

réanimation mere enfant.

Tous les patients dont I’age était supérieur a 16 ans.
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Il. Méthodes :

Pour le recueil des données, nous avons utilisé le dossier médical du malade
pour remplir une fiche d'exploitation qui vise a préciser les aspects épidémiologiques,
cliniques, biologiques et thérapeutiques de chaque malade admis pour

polytraumatisme.

A. Données épidémiologigues :

Ces données concernent | ‘age, le sexe, le mécanisme et les circonstances de

l‘accident.

B. Données cliniques :

e L'état neurologique : trouble de la conscience (score de Glasgow), convulsion,
état des pupilles.

e [L'état hémodynamique : fréquence cardiaque, la tension artérielle, diurése.

e L'état respiratoire : fréquence respiratoire, cyanose, signe de détresse
respiratoire, SpO?2.

e L'examen général : écoulement orifficiel (otorragies, otorrhée, épistaxis,
rhinorrhée), plaie de scalp, lésions cutanées faciales, déformation thoracique,
syndrome d’épanchement liquidien, syndrome d’épanchement aérien,
contusion abdominale, fracture ouverte, déformation d’un membre,

délabrement, impotence fonctionnelle.
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C. Données paraclinigues :

1. Données radiologigues :

e Le body-scanner

e Latomodensitométrie cérébrale

e Latomodensitométrie cervicale

e La tomodensitométrie thoracique

e La tomodensitométrie abdominopelvienne

e L’échographie abdominale

e Laradio standard cervicale

e Laradio standard du bassin et des membres

2. Données biologiques :

e L'ionogramme sanguin, l'urémie, créatinémie, la glycémie.

e L’hémogramme.

e Le bilan de crase : temps de Quick, temps de céphaline activée (TCA).
e Les gaz du sang.

e Latroponine

e Le bilan hépatique

e Le bilan de rhabdomyolyse : CPK ; CPK-mb

D. Données thérapeutiques :

e Intubation, ventilation, sédation.
e Remplissage vasculaire.

e Amines vasoactives.

e Osmothérapie.

e Traitement anticonvulsivants.

e Transfusion.
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e Antibiothérapie.

e SAT/VAT

e Traitement neurochirurgical

e Drainage thoracique d’un épanchement liquidien ou aérien

e Traitement chirurgical d’une fracture ouverte ou lésions vasculaires
e Prévention de la maladie thromboembolique.

e Pansement gastrique.

e Nursing

E. Données évolutives :

e La durée d'hospitalisation.
e Les complications.

e La survie ou déces.

F. Analyse statistique :

L’analyse statistique a permis de décrire I’échantillon dans sa globalité en
utilisant les fréquences pour les variables qualitatives et les moyennes +/- les écart
types pour les variables quantitatives. Des comparaisons statistiques entre les deux
groupes sont faites pour toutes les variables et ce par des tests de Chi 2 en cas de la
comparaison des pourcentages ou des tests de Student en cas de comparaison de
moyennes.

Des OR sont aussi calculés en particuliers pour les principaux facteurs de
risques en prenant comme variable d’intérét "I’évolution”

Le seuil de signification retenu a été fixé a p<0,05. L’analyse des données était

effectuée par le Logiciel SPSS 20.0
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lll. Support de I’étude :

Les dossiers médicaux des enfants hospitalisés au service de réanimation mere
enfant comportant : observation clinique, I’examen a I’admission, les examens para-
cliniques, les attitudes thérapeutiques entrepris, et le suivi des patients.

Les renseignements sont recueillis sur une fiche type d’exploitation. Les

parametres étudiés sont :
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L. Identité :
NOM & o s poids oo )
P X N°d’ordre : .......... [oeiinnn
Sexe: M O F O ; Age : ...l ans ; Origine : ...
Urbain O Rural O
II. Motif d’hoSpPitaliSation : ...........ccooiiiiiiiie e
II1. ATCD .
1Y =Y o 1 PRSP
(O 1100 o | ot 11 ) PSPPI
V. Mécanisme :
AVP : O Chute : O (Hauteur : ..... m) Agression : O AUtres & ...
V. Admission aux urgences :
A. Signes initiaux : PCl: O Crises convulsives : O Vomissements : O déformation
thoracique : O  contusion abdominale : O déformation d’un membre : O Autres : .........
B. Délai entre le traumatisme et I'admission : ............................c.cooiieiiiiiiiiiiiiiie
C. ITransport:
Ambulance médicalisé O
Sapeurs-pompiers O
Famille O
D. Examen clinique :
1. Scores clinigues :  GCS initial : ...
Pediatric trauma score (PTS) & ..oooviiinii e
2. Examen clinique :
a) Général :

—Détresse circulatoire : O

TA: ....... . mmHg; FC:............... bpm ;
—Détresse respiratoire : O
FR: ............ C/min ; SpO2: .........

froideur des extrémités : 0 T°: ......coo..... C

; dyspnée : O ; polypnée: 0O ; bradypnée: O ;
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respiration paradoxale : O ; cyanose : O
—Pupilles :

Symétrique O Myosis O Anisocorie : O Mydriase : O

b) Examen neurologique : (normal : oui O ; hon 0O)
Crises comitiales : O ; déficit moteur: O ; déficit sensitif : O ; atteinte des paires
craniens O ;

Trouble de comportement : [0 AULIES & ..o e

C) Examen du crane : (normal : oui O ; non 0O)

Lésion de cuir chevelu : O lésions cutanées faciales : O Ecoulement du LCR : O lésions

osseuses : O

d) Examen du rachis : (normal : oui O ; non 0O)

Plaie cervicale: O déformation du rachis: O paraplégie ou tétraplégie : O ;
(0L T o

e) Examen cardio-vasculaire : (normal : oui O ; NON D) .ouiiriniiniie e

) Examen pleuropulmonaire : (hormal : oui O ; hon 0O)

Déformation thoracique : O ; plaie thoracique : O ; syndrome d’épanchement liquidien :
O ; syndrome d’épanchement aérien : O ;  QULIeS @ D..ovivieiiininieiiii e,

g) Examen abdominal : (normal : oui O ; non 0O)

Contusion abdominale : o ;  distension abdominale : O ; plaie pénétrante : O ;

Vomissements : O ; hématémese : O
1 S S

h) Examen du bassin et des membres : (normal : oui O ; hon 0O)

Fracture ouverte : O ; déformation : O ; délabrement : O ; plaie pédiculaire : O ; amputation :
O ; impotence fonctionnelle: O ; urétrorragie : O

AUTEES & [0 it e
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E. Examens paracliniques :

/. Body scanner

—@étage cranio facial :

(Normal : oui O ; nonO)

HED HSD HIP Foyers de | Hémorragie | Fracture/ | Fracture

contusion | méningée | embarrure | du

massif
facial
—étage cervical .
(NOIrmMal : OUT OO ; NON D) e e e e e
—@tage thoracique.
(NOFMAl : OUT OO0 NON 1) e e e
Foyers de Foyers Pneumothorax | Hémothorax | Fractures de | H&émorragie
Contusion | d’inhalation cotes alvéolaire
—étage abdominopelvien :
(NOIMIAL : OUT L0 MO D0 et e
Foie rate pancréas | Rein estomac | duodémon | Intestin | colon Autres

Gréle
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2. DM

— Cranio faciale :

(Normal : oui O ; non O)

HED HSD HIP Foyers de | Hémorragie | Fracture/ | Fracture
contusion | méningée | embarrure | du
massif
facial

— Cervicale .

(NOIMIAl i OUT T NON D0 e e,

— Thoracique:

(NOFMAL : OUI T3 MO 1) et e e e e
Foyers de Foyers Pneumothorax | Hémothorax | Fractures de | Hémorragie
Contusion | d’inhalation cotes alvéolaire

— Abdominopelvienne .

(NOFMAl : OUF T NON 1) e e e

Foie rate pancréas | Rein estomac | duodémon | Intestin | colon autres
Gréle
3. Echographie abdominale :
(NOrMaAl - OUI O 5 NMON D) e,
Foie rate pancréas | Rein estomac | duodémon | Intestin | colon autres
Gréle

Mlle. FATIMA Bouyarmane

36



Le polytraumatisme de I’enfant en réanimation pédiatrique

These N°: 149/18

4. Autres examens radiologiques .

—Radio standard cervical :

(Normal : QUi O NON D) oot e

—Radio standard du thorax :

(Normal 1 QUi O 5 NON D0) e e e,

—Radio standards du bassin et des membres :

(NOrmal : QUi D0 5 NON D) e e e e,

5. Gazomeétrie artérielle :

N O P atiON & oo e

6. Biologie :

NFS: Hb: ..o, g/dl; GB: oo (v Y; PLQ .

Glycémie : ... g/l; TP .

lonogramme Sanguin : Na+: ................. c K

Fonction rénale: Urée: ................... Créatinine : .........ocoevviiiiinnnn. groupage : ...............

Troponine @ ...........coceieiennn. ; CPK

AUTRES & o

F. Prise en charge:

1. Mesures d’urgences :

Voie veineuse périphérique : O (nombre : ....... ) ;
Minerve : O
Oxygénothérapie : O
Intubation : O criteres neurologiques O
Criteres respiratoires
Criteres hémodynamiques O
—Initiale : O

— Durant le séjour : O
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— Ré intubation : O

—durée d’intubation : ............... Jours

VN O (NAiCATION & ettt e )

Sonde gastrique : O ; sonde urinaire ;: O

Monitorage : O

Gazométrie artérielle a ’admission :

— I PrELAtiON & L.

Doppler transcranien : (normal : ouid ; nonO)

IP (index de pulsatilité) : ...

VD (VEIOCité diastoliqUe)........ovniniiie e

Capteur de PIC : O (Indication & ........ooiiiiiiiiiii e Evolution : ................ ... )

EEG : O (Indication & ... Résultats @ ..o, )

2. Traitement médical :

Remplissage : O (cristalloides O ..o

COllOTAOS & I oo e

INAICAT 0N & o e
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Antalgiques : O (Perfalgan: O ; acupan: O ; morphine: O ;
autres: 0O)
Anti-cedémateux (mannitol) : O

Anticonvulsivants : O

—valium :odose ...t INAICAtiON [

— rivotril: O dose 1. ..., CINAICAtiON ©
— Midazolam: o dose :..............ocoenetn SINAICAtioN ©.o
—gardénal : 0 dose @......cooviiiiiiiiiiiin cindication f....
—dépakine : O dose i.........oooiiiiii. pindication ...
ANTIEMATIQUES TI (..oveiiniiie e )

Mlle. FATIMA Bouyarmane 39



Le polytraumatisme de I’enfant en réanimation pédiatrique These N°:149/18

Antibiotiques : O

—Augmentin : 0 dose @...........ocoiiiiiiiiiins cindication t....
—ceftriaxon: O dose ©......ooviiiiiii, SINAICATION ©o
—gentamycine: 0 doSe @.........cocoiiiiiinnnen. pindication f....
—ciprofloxacine: O dose :...............cooeiini. cindication ...
—flagyl: O dose :........cooiiiii, cindication o
—autres: O doSe ©...coooviviiiiiiiiiiin S INAICAtION ©o

SAT/VAT : O
Nutrition parentérale : Durée ................oooiiiiiiiiiiiiiin, sIndication @ ...
AAUTT S & o

3. Traitement d’une défaillance d’organes

—insuffisance rénale aigue : O

Diurétiques: O ; dialyse : O ; autres : O
—états de choc: O( hémorragique: O ;septique: O ;cardiogénique: O ;anaphylactique: O )
remplissage: O ;transfusion: O ;drogues vasoactives: O ;antibiotiques: O ;autres: O ;
—SDRA: O
Intubation: O ; antibiotiques: O ; monoxyde d’azote: O ; autres: O ;
—HTIC sévere: O

DVE: O ; volet décompressif: O ; sédation profonde: O ; mannitol: O ; autres: O ;

4. Traitement chirurgical d’urgence :
Indication : clinique : O clinico- radiologique 00 radiologique : O (Délai : .................. )
TyPe A iNtErVEN I ON & s
Suites opératoires : constantes : TA: ...... [ mmHg, FC: .......... bpm; T°: ............... :
Sa0;......... %
Extubation : O (postop immédiat : 00, aprés : O durée : ............... )

Bilan biologique post opératoire :

Glycémie : .............onis g/l; TP % TCA:
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lonogramme Sanguin : Na+: ................. s K Catt: CRP: ......
Fonction rénale: Urée: ................... Créatinine : ...........cooeeiiinnnnnn.

Troponine @.........cccooviiiiiiininn.. TCPK TCPKMD ce

AUT RES & o

5. Evolution :

o Neurologique

GCS PUPIIlES & oL
Doppler transcranien : (normal : ouiO ; nonO)
IP (index de pulsatilité) : .................coeoiiiiits
VD (VEIOCité diastolique)........ooovninii i
TDM de CONTIOIE & oot e

o Hémodynamique

Sevrage des drogues : O................ S AElal L

. Respiratoire

Tt eM Nt & oo

EVO U ON & o
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o Escarres: O
. Maladies thromboemboliques : O
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RESULTATS
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l. Age:

L’age moyen de nos patients était de 8.75 +/- 3.95 ans, avec des extrémes de 9
mois a 16 ans.

La répartition de nos patients selon I’age est la suivante :

e 7 enfants agés de moins de 4 ans, soit 10.9 % de notre population

e 34 enfants agés entre 4 et 10 ans, soit 53.1% de notre population

e 23 enfants agés de plus de 10 ans, soit 35.9 de notre population

<adans 4310ans >2a 10 ans

Graphiquel : Répartition des patients selon L’age
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Il. Sexe:

44 de nos patients étaient des garcons avec un pourcentage de 68.8 %, on a

recensé 20 filles avec un pourcentage de 31.3 %, et un sex-ratio de 2.2 garcon/fille

* masculin

* féminin

Graphique 2 : Répartition des patients selon le sexe.

lll. Antécédents :

2 patients avaient des antécédents médicaux particuliers :
Un enfant était opéré pour fracture des deux fémurs; un deuxiéme avait un

retard d’acquisition de langage.
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IV. Circonstances de traumatisme :

Les AVP viennent au premier rang avec un pourcentage de 65.6 %, les chute au
deuxieme rang avec un pourcentage de 29.7 % ; on trouve apres, la maltraitance

occupe la 3eme place avec un pourcentage de 4.7 %.

= AVP
65,60% ¥ chute

® maltraitance

Graphique 3 : répartition selon les étiologies.

V. Etude clinigue :

A. évaluation générale : PTS

La gravite initiale du polytraumatisme a été évaluée en se basant sur le pediatric
trauma score.

On a trouvé que 61% des patients avaient un PTS inférieur ou égal a 8 avec :

e Une valeur moyenne de 7.69+/- 2.5

e Une valeur minimale de - 2

e Une valeur maximale de 12
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B. Etat de Conscience :

Le niveau de conscience est évalué en se basant sur les GCS (Glasgow Coma

Score) qui détermine la gravité du traumatisme cranien

On a trouvé que 84.3% % des patients étaient en trouble de conscience (GCS
inférieur a 15) avec :

e 43.8% des patients, soit 28 cas, avaient un GCS entre 3 et 8.

e 15.6% des patients, soit 10 cas, avaient un GCS entre 9 et 11.

e 40.6% des patients, soit 26 cas, avaient un GCS entre 12 et 15.

Graphique 4 : répartition selon GCS.

C. Signes fonctionnels :

1. Perte de connaissance initiale :

La perte de connaissance initiale était un signe fréquemment rencontré dans

notre série, présentée par 29 patients soit un pourcentage de 45.3%.
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2. Vomissements :

C’est un signe rencontré chez 17 patients soit 26.6%.

3. Convulsions :

10 de nos patients ont présenté des crises convulsives, avec un pourcentage
del5.6%.

4. Les autres signes :

Les autres signes fonctionnels étaient variés entre épistaxis (2 cas), otorragies (4

cas) ; avec un pourcentage de 9.4%.

9,40%

* PCl
¥ crise convulsive
® vomissement

* autres

Graphique 5 : Répartition selon des symptomes.

D. Etats hémodynamique et respiratoire (monitorage):

Examen clinique a I’admission cherche a évaluer I’état initial du patient en
cherchant les anomalies hémodynamique, neurologique et respiratoire.

A I'admission aux urgences, la PAS a été mesurée chez tous les enfants (100%).
22 patients (34.4 %) ont été admis en état de choc hypovolémique.

18 patients (28.1 %) ont présenté un ou plusieurs signes de détresse respiratoire.
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E. Examen neurologique :

Dans notre série on a trouvé :

e 21 patients ont présenté des lésions du cuir chevelu allant de la simple plaie
punctiforme jusqu’au délabrement cutané, avec un pourcentage de 32.8%.

e 21 patients ont présenté des lésions faciales avec un pourcentage de 32.8%.

e 2 cas d’otorrhée, avec un pourcentage de 3.1%.

e |’examen des pupilles a mis en évidence 10 patients ayant une anisocorie,
soit 15.6%, 2 cas de mydriase bilatéral, soit 3.1%, 5 patients avaient des
pupilles en myosis, soit 7.8%, et 47 patients avaient des pupilles égales et

réactives, soit 73.4%.

* PEER
¥ myosis

¥ anisocorie

* mydrias

Graphique 6 : représentation graphique d’état des pupilles.
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F. Examen pleuro-pulmonaire :

L’examen thoracique était anormal chez 22 enfants, il s’agit surtout de douleurs
pariétales a la palpation de la cage thoracique associées le plus souvent a des lésions
cutanées, 14 cas de syndrome d’épanchement aérienne soit 21.9%, 6 cas de syndrome
d’épanchement liquidien soit 4.7%, et un cas de délabrement de la paroi thoracique

avec mis a hu du poumon soit 1.6%.

» epanchement liquidien

¥ epanchement aérien

® délabrement thoracique

Graphique 7 : répartition selon les anomalies pleuropulmonaires
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G. Examen abdominal :

27 enfants avaient un examen abdominal anormal, allant de la simple
Sensibilité abdominale chez 10 malades soit 15.6%, a la contusion abdominale

avec contracture généralisée chez 16 malades soit 25%.

» sensibilité abdominale

* contusion abdominale

Graphique 8 : répartition selon les anomalies abdominales

H. Examen du bassin et des membres :

36 de nos patients présentaient des anomalies a I’examen traumatologique
dont :

e 9 enfants avaient une déformation avec un pourcentage de 14.1%,

e 7 enfants avaient une impotence fonctionnelle avec un pourcentage de 10.9%,

e 5 enfants avaient une fracture ouverte avec un pourcentage de 7.8%,

e Et 2 malades ont présenté un délabrement avec un pourcentage de 3.1%, dont

un malade avait un délabrement du périnée avec mise a nu de la vessie.
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3,10%

14,10%
» déformation

¥ impotance fonctionnelle

® fracture ouverte

» délabrement

Graphique 9 : répartition selon les anomalies de I’appareil locomoteur

. Etude para clinique :

1. Radiologie :

1.1. body-scanner

Le body-scanner a été réalisé chez 54 de nos malades des I’admission au service
des urgences, cet examen a objectivé les |ésions suivantes :

a. L’étage cranio-facial:

Il était normal chez 11 malades avec un pourcentage de 17.2%

3 malades ont présentés un HED, avec un pourcentage de 4.7%

3 malades ont présentés un HSD aigu, avec un pourcentage de 4.7%

2 malades ont présentés un HIP, avec un pourcentage de 3.1%

6 malades ont présentés des foyers de contusion, avec un pourcentage de

9.4%

5 malades ont présentés une hémorragie méningée, avec un pourcentage de

7.8%
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e 27 malades ont présentés une fracture de crane, dont un malade avait une
PCC et un deuxiéme avait une fracture embarrure, avec un pourcentage
globale de 42.2%

e 10 malades avaient des fractures du massif facial associées, avec un
pourcentage de 15.6%

e 4 malades ont présentés un cedeme cérébral, avec un pourcentage de 6.3%

e 4.6% de nos malades ont présentés d’autres lésions associées notamment

une hémorragie intraventriculaire et une pneumo-céphalie

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

Graphique 10 : Représentation des Iésions cérébrales objectivées par le body-scanner
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b. L’étage cervical

Il était normal chez tous les malades

c. L’étage thoracigue

Il était normal chez 10 malades, avec un pourcentage de 15.6%

17 malades ont présentés des foyers de contusion pulmonaire, avec un
pourcentage de 26.6%

11 malades ont présentés un pneumothorax, avec un pourcentage de 17.2%

7 malades ont présentés un hémothorax, avec un pourcentage de 10.9%

5 malades ont présentés des fractures de cotes, dont un avait un délabrement
de la paroi thoracique avec mise a nu du poumon, soit 7.8% de notre
population

3 malades ont présentés une hémorragie alvéolaire, avec un pourcentage de
4.7%

5 malades ont présentés d’autres lésions associées, notamment un pneumo-
médiastin, fracture de la clavicule, tassement ou fracture des corps

vertébraux au niveau dorsal, avec un pourcentage global de 7.8%
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30,00%

25,00%

20,00%

15,00%
10,00%
)

0,00%

> > 2
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N

Graphique 11 : Représentation des Iésions thoraciques objectivées par le body-scanner

d. L’étage abdominopelvien

Il était normal chez 24 malades, avec un pourcentage de 37.5%

20 malades ont présentés un épanchement intrapéritonéal, avec un

pourcentage de 31.3%

e 43 malades ont présentés des foyers de contusion hépatique, avec un
pourcentage de 67.2%

e 7 malades ont présentés des foyers de contusion splénique, avec un
pourcentage de 10.9%

e 3 malades ont présentés des foyers de contusion rénale, dont 2 avaient un
hématome surrénalien associé, et un malade avait une rupture de la veine
rénale gauche associée, avec un pourcentage globale de 4.7%

e 1 malade avait une contusion pancréatique, avec un pourcentage de 1.6%

e 10 malades avaient d’autres lésions associées, notamment la fracture du

rachis lombaire, délabrement du périnée avec mise a nu de la vessie et

disjonction de la symphyse pubienne chez un malade, hématome de psoas
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chez un deuxiéme, thrombose de la VCI chez un troisieme, et section de
I’artere fémorale chez le quatrieme malade, avec un pourcentage globale de

15.6%

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Graphiquel 2 : Représentation des lésions abdominales objectivées par le body-

scanner

2. TDM cérébrale :

12 patients de notre série ont bénéficié d’'une TDM cérébrale ; les anomalies les
plus rencontrés étaient : fractures des os du crane, hématome extradural aigu,
contusions cérébrales, fracture du massif facial, et ',edeme cérébral, le graphique

suivant montre les différentes lésions constatées ainsi que leurs fréquences:
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7,00%

6,00%

5,00%

4,00%

3,00%

2,00%

ook

0,00%

normal foyers de fracture du massif facial oedéme
contusion cérébral

Graphique 13: Représentation des lésions cérébrales objectivées par la TDM cérébrale.

3. TDM du rachis cervical :

Réalisé chez 2 patients revenu normal
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4. TDM thoracique

4 patients de notre série ont bénéficié d’'une TDM thoracique ; les anomalies les
plus rencontrés étaient : foyers de contusion, hémothorax, pneumothorax, hémorragie

alvéolaire et foyers d’inhalation, le graphique suivant montre les différentes lésions

constatées ainsi que leurs fréquences:

B

foyers de hémothorax pneumothorax hémorragie foyers
contusion alvéolaire d'inhalation

Graphique 14 : Représentation des Iésions thoraciques objectivées par la TDM

thoracique
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5. TDM abdominopelvienne

4 patients de notre série ont bénéficié d’'une TDM abdominopelvienne ; les
anomalies les plus rencontrés étaient : épanchement intrapéritonéal, contusion
splénique, contusion hépatique, fracture du pancréas, et foyers de contusion rénale, le
graphique  suivant montre les différentes lésions constatées ainsi que leurs

fréquences:

7,00%
6,00%
5,00%

4,00%

3,00%
)

épanchement contusion contusion fracture de contusion
intrapéritonéal splénique hépatique pancréas rénale

Graphique 15 : Représentation des lésions abdominales objectivées par la TDM

abdominale
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6. Echographie abdominale

4 patients de notre série ont bénéficié d’une échographie abdominale; les
anomalies les plus rencontrés étaient : épanchement intrapéritonéal, contusion
splénique, contusion hépatique et contusion rénale, le graphique suivant montre les

différentes Iésions constatées ainsi que leurs fréquences:

7,00%

6,00%

5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00% l l

0,00%

normal épanchement contusion contusion contusion
intrapéritonéal splénique hépatique rénale

Graphique 16 : Représentation des Iésions abdominales objectivées par I’échographie

abdominale

7. Radiographie cervicale standard

Réalisée chez 5 malades est revenu normal.

Mlle. FATIMA Bouyarmane 60



Le polytraumatisme de I’enfant en réanimation pédiatrique These N°:149/18

8. Radiographies du bassin et des membres

Réalisées chez 41 malades, dont 14 malades avaient une fracture de bassin et 34
malades avaient des fractures des membres associés, par ailleurs 2 malades avaient

des radiographies normales.

® normal

¥ fracture de bassin

® fracture des membres

Graphique 17 : Représentation des fractures objectivées par la radiographie standard

J. Biologies et gaz du sang:

1. Biologie
A ’admission : Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan biologique fait d’une
NFS, un ionogramme, bilan de crase, et troponine ;

D’autres bilans ont été demandés en fonction des signes cliniques.

e La moyenne d’Hb de nos malades était a 9.9 g/dl+/-1.9 avec une valeur
minimale de 5g/dl et une valeur maximale de 14g/dlI

e La moyenne du taux de plaquettes de nos malades était a 250593 +/- 95052
avec une valeur minimale de 58000 et une valeur maximale de 468000

e La moyenne de TP de nos malades était a 77.16% avec une valeur minimale de

Mlle. FATIMA Bouyarmane 61



Le polytraumatisme de I’enfant en réanimation pédiatrique These N°:149/18

49% et une valeur maximale de 100%

e La troponine était positive chez 15 malades avec un pourcentage de 23.7%,
négative chez 23 de nos malades avec un pourcentage de 35.6%, alors que 26
malades n’ont pas bénéficiés de dosage de troponine avec un pourcentage de
40.6%

2.Gaz de sang :

Les anomalies les plus fréquemment rencontrés chez nos malades sont :
e Hypoxémie : Pa02<60mmHg : 8cas
e Hypocapnie PaCO2<28mmHg : 5 cas

e Hypercapnie PaCO2>45mmHG : 6 cas

K. La prise en charge du polytraumatisé :

1. Traitement médical :

2. La prise en charge pré hospitaliére :

Le transport des malades est assuré essentiellement par des ambulances non
médicalisées de la protection civile ou les ambulances des hodpitaux de la région de
provenance, ainsi la prise en charge médicale n'était commencée qu'au service des
urgences.

3. La prise en charge au service des urgences :

A l'admission au service des urgences, nos patients ont bénéficié de:

> Monitorage: comprenant une surveillance éléctro-cardioscopique, la mesure
de la pression artérielle non invasive et invasive en cas d’état de choc
hypovolémique ou septique, la surveillance de la saturation pulsée en
oxygene (Spo2) et une diurese horaire.

» Prise de deux VVP.

> Remplissage par du sérum salé.
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> Stabilisation de rachis cervical: par minerve.
> Oxygénothérapie au masque a oxygene.
> Intubation des patients qui nécessitent une assistance ventilatoire selon des
criteres neurologiques et/ou respiratoires voir méme hémodynamique.
e Trouble sévere de la conscience GCS< ou =8
e Apnée prolongé.
e Détresse respiratoire (bradypnée, tachypnée, tirage avec cyanose).
e Echec de I'oxygénothérapie.
e Etat de choc.
> Stabilisation de I'état hémodynamique et si nécessaire le recours aux drogues
vaso-actives.
> traitement des Ilésions associées : suture d'une plaie de scalp
hémorragique
> Réalisation d'un bilan biologique et radiologique complémentaire.

4, La prise en charge au service de réanimation :

Apres un séjour au service des urgences, les patients sont transférés au service
de réanimation pour complément de prise en charge.
Dans notre étude :
e 43 patients ont été intubés selon des critéres neurologique, respiratoire
et/ou hémodynamique.
e 20 patients ont bénéficié de transfusion des Culots Globulaires, culots
plaquettaire, et plasma frais congelé.
e 30 cas nécessitant I'administration des drogues vaso-actives apres
échec du remplissage par les cristalloides et les colloides.
e 15 cas nécessitant le mannitol a cause de I',edeme cérébral ou les

anomalies des pupilles.
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e 33 patients ont bénéficié d’une mise en place d’une voie veineuse
centrale soit jugulaire interne, ou fémorale ou sous Claviére.
Le graphique 18 et le tableau 1 suivant résument les principales mesures

Thérapeutiques :

intubation  transfusion drogues mannitol VVCet CA chirurgie
vasoactives

Graphique18 : Nombre des gestes réalisés.
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Tableau 1 : modalités de la prise en charge thérapeutique.

Traitement nombre pourcentage
Intubation-ventilation 43 67.2%
Sédation: hypnovel- 43 67.2%
fentanyl

Drogues vaso-actives 31 48.4%
transfusion 20 31.2%
antibioprophylaxie 47 73.4%
anticonvulsivant 34 53.1%
SAT/VAT 11 17.2%
osmothérapie 15 23.4%
antalgique 30 46.8%

> Intubation ventilation: les patients dans notre série, victime de

polytraumatisme, sont intubés et ventilés le plus souvent au service des
urgences de CHU, ils sont ensuite hospitalisés au service de réanimation.
Sédation: la sédation est systématique chez les patients présentant un
traumatisme cranien grave associé pendant 48h, elle doit étre profonde pour
diminuer la PIC, elle doit permettre une évaluation neurologique dans les 48
h et sans retentissement sur I' état hémodynamique. Elle est a base de
midozolam 0,15mg/kg/h associé a la fentanyl 2ug/kg/h.

Les drogues vaso-avtives : sont utilisés chez des malades présentant une
instabilité hémodynamique avec une hypotension artérielle ne répondant pas
au remplissage, ils ont pour objectif de maintenir une pression artérielle

systolique (PAS) > 90 + (2 x age [années]) si > 1 an,
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> Transfusion: on a retenu les valeurs suivantes comme objectif :

e Hb>ou=10g/dl

e PLQ > ou=100000/ mm 3

e TP> ou = 50%.
Toute diminution de ces valeurs impose une transfusion respectivement soit par

des culots globulaires(CG), culots plaquettaires (CP) ou du plasma frais congelé (PFC).
> 20 patients ont été transfusés soit par de CG, CP ou PFC
PCF:2; CG:17; CP:2

> Antibioprophylaxie: [I'antibioprophylaxie a été systématique en cas
d'intervention chirurgicale, plaie cranio-cérébrale, fracture ouverte ou
pneumopathie d’inhalation.
> L'antibiothérapie curative est utilisée pour traiter les complications
infectieuses (méningite, pneumopathie, infection urinaire...).
L’antibiothérapie curative est utilisée chez 18 patients, soit 30 %.
> Prophylaxie anticomitiale: elle est systématique en cas de TCG associé, elle
est poursuivi jusqu'au transfert du malade en chirurgie pédiatrique.
Les anticonvulsivants sont utilisés chez 34 patients (53.1%).
Les molécules les plus utilisées sont :

e Valproate de sodium 30mg/kg/j, utilisé chez 25 cas (39.1%).

e Phénobarbital 5mg/kg/J, utilisé chez 11 cas (17.2%).
> SAT/VAT : la prophylaxie antitétanique est utilisée systématiquement chez
les malades présentant une fracture ouverte, délabrement ou une PCC
> Osmothérapie: vu | ‘absence de monitorage de la PIC, I'Osmothérapie a base
de mannitol est utilisée a dose de 0,5g/kg en 30 min en cas des signes d’HTIC
apres échec du traitement symptomatique et dans le cas d'un engagement

cérébral dans I‘attente d'une craniectomie dé compressive.
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Dans notre série, 15 patients ont recu une Osmothérapie, avec un

pourcentage de 23.4%.

>

>

Antalgiques : L’antalgique utilisé dans notre série est surtout le Paracétamol,
les AINS sont rarement utilisés. 46.9 % des patients ontbénéficié d’un
traitement antalgique. la morphine a été utilisée aussi pour la prise en charge
de la douleur.

Position de la téte: I'élévation de la téte du lit sans dépasser 30° fait partie
de la conduite thérapeutique dans notre service.

Alimentation entérale: est systématiquement instaurée des les premieres 24h
par sonde gastrique. En cas de fracture de I’étage antérieur ; la sonde
gastrique est introduite par la bouche : vu le risque infectieux et le risque de
breche dure-mérienne avec possibilité de passage en intracranien.

Anti-H2 : Utilisé chez tous les patients pour la prévention de l'ulcére de
stress.

Tous nos patients ont bénéficiés de Nursing:

C’est un élément crucial dans la prise en charge du polytraumatisé, il comporte :

e Les soins des yeux a base de collyre antiseptique,

e Les soins de la bouche a base d'héxomedine plusieurs fois par jour pour
réduire les infections de la sphere ORL et les pneumopathies,

e Le changement de la position et l'utilisation de matelas pneumatiques
pour prévenir les escarres. La kinésithérapie motrice et respiratoire pour
prévenir les complications respiratoires de décubitus et les raideurs

articulaires.
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> Autres : D’autres médicaments a visée symptomatique ont également été
utilisés en cas de nécessité: multivitamines, myorelaxants, traitement
martial,

anti-vertigineux, antispasmodiques, pommades et collyres oculaires.

L. Traitement chirurgical

24 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical en urgence, soit pour un
probleme neurologique (évacuation d’un HSD ou sous HEDA, volet décomressif, DVE,
cure chirurgicale d’une PCC ou fracture embarrure...), soit pour un probleme
traumatologique (parage d’une fracture ouverte, pontage ou suture d’une lésion
vasculaire, réduction d’une luxation...), ou encore drainage d’un épanchement pleural
liguidien ou aérien.

Chez d’autres malades le traitement chirurgical a été différé jusqu’a stabilisation

des détresses vitales.
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Le tableau suivant résume les différents gestes chirurgicaux réalisés chez nos

malades :
Les lésions post-traumatiques

Plaie cranio-cérébrale

Fracture embarrure

HSDA avec engagement

HED

Foyers de contusion avec HTIC et
engagement

Hémorragie quadri-ventriculaire

Fracture ouverte

Fracture du rachis dorsal (1cas) et
lombaire (3cas) dont une déplacée
avec fragment intra-canalaire
Délabrement périnéal avec mise a
nu de vessie

Fracture complexe du bassin avec
section de I'artére fémorale
Délabrement de la paroi
thoracique avec mise a nu du

poumon

Fracture des membres

Nombre de cas

48

Traitement chirurgical

Parage avec suture et
antibioprophylaxie
craniotomie autour de I’embarrure,
exploration des méninges, nettoyage
et réparation plan par plan

Evacuation avec volet décompressif
Evacuation chirurgicale

Volet décompressif

DVE
Parage avec stabilisation par fixateur
externe

Ostéosynthese

Reconstruction de périnée avec
vésicostomie
Pontage de [I'artere fémorale avec

ostéosynthese
Parage, suture avec mise en place

d’un drain thoracique

Ostéosynthese
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Image4 : Ostéosynthése par fixateur externe d’une fracture de jambe

chez un garcon de 11 ans renversé par une voiture
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M. Evolution :

1. Evolution favorable :

73.4% de nos patients ont bien évolué sous traitement.
La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était 16.23 jours.

2. Evolution défavorable :

2.1. Complications médicales :

a. HTIC sévere
Dans notre série I’'HTIC représente la complication la plus fréquente chez 19 de
nos malades avec un pourcentage de 30.2%.

b. Pneumopathie nosocomiale :

la pneumopathie nosocomiale représente la deuxieme complication, chez 10
malades avec un pourcentage de 15.6%.

Cette pneumopathie s’est compliquée d’un SDRA sévere chez un seul malade.

c. 'IRA :

L’insuffisance rénale aigue est survenu chez un malade de notre population,
ayant bénéficié de plusieurs séances d’HD avec bonne évolution.

d. L'infection urinaire :

L’infection urinaire diagnostiquée chez un seul malade de notre population,
avec un pourcentage de 1.6%

e. Les escarres et les raideurs :

L'immobilisation prolongée expose a des complications ostéoarticulaires :
Rétractions tendineuses et attitudes vicieuses, d'ou la nécessite d'une
kinésithérapie réguliere chez les patients a risque.

3 de nos patients ont présenté des escarres et des raideurs malgré la
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kinésithérapie et le changement de position réguliere.

f. Dénutrition :

La dénutrition a I'admission est un facteur indépendant d’évolution défavorable
en réanimation. L'évaluation des I'admission, de I'état nutritionnel d'un patient de
réanimation permet d'identifier un sur risque et de poser l'indication de la mise en
route précoce d'un support nutritionnel, 4 cas ont présenté une dénutrition au cours

leur hospitalisation dans notre service.

Graphique 19: différentes complications médicales au cours de I’hospitalisation.
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2.2. Complications chirurgicales :

L’évolution défavorable en postopératoire est notée chez 6 de nos patients :

2 surinfections des plaies chirurgicales.

2 méningite en post-opératoire.

1 réapparition d’'un HED nécessitant une reprise chirurgicale.

1 péritonite sur perforation digestive passe inapercue initialement.

1T

méningite infection du site péritonite HED
opératoire

Graphique 20 : complications chirurgicales

2.3. Déces :

On déplore le déces de 17 enfants (26.6% %) :

e 9 déces par dégradation neurologique et HTIC.

e 5 déces par un état de choc et défaillance multi-viscérale.

e 3 déces dans un contexte infectieux (péritonite post-traumatique,

ventriculite et méningoencéphalite post-traumatique).

Mlle. FATIMA Bouyarmane 73



Le polytraumatisme de I’enfant en réanimation pédiatrique These N°:149/18

DISCUSSION
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|. Epidémiologie :

A. Incidence:

Les traumatismes pédiatriques ne représentent qu’environ 14 % de la pathologie
traumatique globale. [39]
Dans les pays industrialisés, ils représentent la premiére cause de déceés chez
I’enfant. [40]
Aux Etats-Unis, en 1999, les polytraumatismes étaient responsables de prés de
18 000 déces. [41]Par ailleurs, les traumatismes pédiatriques non létaux représentent
plus de 10 millions de consultations par an dans les services d’urgences aux Etats-
Unis.
Ils constituent la premiere cause d’hospitalisation des enfants (plus de 300 000
hospitalisations par an). [42]
Notre série comporte 65 enfants polytraumatisés hospitalisés au service de
réanimation pédiatrique du CHU Hassan Il de FES durant la période 2012-2017.
B. Sex-ratio:
Une prédominance masculine est systématiquement retrouvée quel que soit la
tranche d’age avec une sex-ratio de 1,6 garcon/fille
> Esmaeilnejad parle de 71.9 % de sexe masculin pour 28.1 % de sexe féminin.
[43]
> Hien Quoc dans une série: 60.1% sont de sexe masculin et 39.8% de sexe
féminin [44]
> KADAFAR a propos de1326 cas parle de 61.18% de sexe masculin et 38.62%
de sexe féminin. [45]
> G Naqvi trouve dans une série que 64.3% de sexe masculin et 35.6% de sexe

féminin. [46]
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» THOMAS Hanou trouve dans sa série que 61% sont de sexe masculin et 38.5%
sont de sexe féminin
> MOUHISS parle de 62,40% de sexe masculin pour 37,4% de sexe féminin [47]
> Dans notre série la prédominance a été nette avec un sex-ratio de 2,2
garcon/fille et un pourcentage de 68.8 % pour les garcons, et 31.3 % pour les
filles, ce qui concorde avec les données de la littérature.
On peut expliquer cette nette prédominance dans toutes les études par la
turbulence du garcon, et par son comportement aventurier et explorateur, surtout a
I’age de la scolarité.

Tableau2 : comparaison le pourcentage de sexe entre les différentes séries

Auteurs Année Masculin féminin
Esmaeilnejad [43] 2017 71.90% 28.10%
Hien Quoc [44] 2011 60.10%% 39.80%
G Naqvi [46] 2015 64.30% 35.60%
Kafadar [45] 2015 61.10% 38.20%
Mouhiss[47] 2018 62.40% 37.40%
THOMAS Hanou [49] 2013 61% 38.50%
Notre série 2018 68.80% 31.30%
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C. Age

En général, le polytraumatisme est considéré comme étant une pathologie du
sujet jeune, entre 20 et 30 ans.

L’age moyen de nos patients était de 8.75 +/- 3.95 ans, avec des extrémes de 9
mois a 16 ans.

En effet c’est a partir de cet age, que I'enfant qui a une autonomie totale dans
ces déplacements n’a pas encore la maturité physiologique pour faire face aux dangers
de la circulation.

D’autres facteurs interviennent comme la transformation de la rue en aire de jeu
et le manque de vigilance des parents.

L’age moyen des patients n’était pas différent dans les différentes études.

Tableau 3 : comparaison de I’age moyen entre les différentes séries

Auteurs Année Payes L’age moyen en
année
Esmaeilnejad [43] 2017 IRAN 8.7
Laura Purcell[48] 2017 Malawi 5.2
Hien Quoc [44] 2011 Denmark 7
THOMAS Hanou 2013 France 8.2
[49]
G Nagqvi [46] 2015 Royaume-Uni 7.8
Kafadar [45] 2015 turkey 7.8
Mouhiss [47] 2018 Maroc 5.3
(Marrakech)
Notre série 2018 Maroc (Fes) 8.75
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D. Mécanisme :

Les circonstances du traumatisme, ainsi que ses mécanismes donnent d’emblée
une idée sur sa gravité.

On trouve presque les mémes mécanismes accidentels dans les différentes
études épidémiologiques réalisées, en effet les AVP constituent aussi bien pour I'adulte
que pour I’enfant la principale cause de polytraumatisme, suivi chez I’enfant par les
chutes d’un lieu élevé.

Dans notre série les AVP présentent 65.60%, suivi par les chutes dans 29.70%
des cas.

Par contre on a noté une différence dans les circonstances d’AVP.

Le tableau suivant montre les différentes causes de polytraumatismes retrouvées
dans différentes études :

Tableau 4 : Les causes de polytraumatisme selon les auteurs

Auteurs Pietons R Passagers Cyclistes chute autres
VM

Marie-Odile 28% 50% 15% 7% -

[51]

Orliaguet et al [52] 31.40% 13.20% 7.90% 39% 8.6%

Engelmann [53 77% 14.20% - 4.30% 4.30%

Sanogo [54] 70.60% 12.50% 7% - -

Notre série 45% 12.30% 8.30% 29.70% 4.60%
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Il. Etude clinique :

A. Anamnese :

L’interrogatoire est un temps essentiel du diagnostic, il ne doit pas étre négligé,
et doit bien slr étre adapté a la situation d’urgence, ses données sont recueillies du
traumatisé ou des parents ou de I’entourage, il va préciser:

- Les ATCD médicaux et chirurgicaux de I’enfant, y compris la notion de prise
médicamenteuse, la notion des coagulopathies (congénitales ou
médicamenteuses) qui le rendent plus vulnérable a des complications
hémorragiques post-traumatiques.

- L’horaire exact du traumatisme et le délai écoulé entre celui-ci et I’arrivée a
I’hopital.

- Le mécanisme du traumatisme et les circonstances en rapport avec sa
survenue. Ainsi, s’il s’agit d’un AVP, il faut préciser si I’enfant était piéton ou
passager, la vitesse du véhicule, et I’existence d’éventuels déces sur les lieux
de l'accident, en cas de chute on doit préciser sa hauteur ou le nombre
d’étages. Toutes ces informations peuvent fournir une idée sur la gravité et
I’ampleur du choc.

- Les signes fonctionnels présentés suite au traumatisme, ainsi que leur
chronologie, ou éventuelle aggravation :

1. La notion de PCl ou de coma d’emblée:

Une perte de connaissance de courte durée (moins de cinq minutes) n’est pas
forcément un signe d’atteinte cérébrale potentielle. Plus la perte de connaissance est
prolongée, plus I'atteinte cérébrale primaire risque d’étre importante.

> Pour HERRERA [55], 66 % ont présenté une PCI.

> Pour EL KHAMLICHI [56], une PCI est constatée dans 85,4 % des cas.
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> Pour HAMDANI [57] : la PCI constatée dans 49,6 %.

> Pour OUNI [58] : 78,9 % des traumatisés ont présenté une PCI.
> Pour AIT HLILOU [59]: une PCI a été rapportée dans 64,6 % des cas.
> La PCl était le signe le plus fréguemment rencontré dans notre série,
présentée par 29 patients soit un pourcentage de 45.3 %, et cela concorde
avec les données de la littérature.
Tableau 5 : Comparaison de PCI entre les séries.
auteurs PCI
HERRERA [55] 66%
EL KHAMLICHI [56] 85.40%
HAMDANI [57] 49.60%
OUNI [58] 78.90%
AIT HLILOU [59] 64.60%
Notre série 45.30%

2. Les vomissements:

Font partie des troubles végétatifs ou s’integrent dans le cadre d’une HTIC,
survenant suite au traumatisme cranien associé.

C’est un signe d’accompagnement fréquent, ils sont responsables en cas de
troubles de conscience, de fausse route et d’inhalation.

De ce fait, la mise en place d’'une sonde gastrique en aspiration est 'un des
premiers gestes a pratiquer.

> OUNI [58] a rapporté un pourcentage de 54,5 % des traumatisés présentent

des vomissements.
> AIT HLILOU [59] a propos de 111 cas, a rapporté un pourcentage de 67,7 %

des vomissements chez les traumatisés.
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> EL FAIDOUZI [60] a propos de 1173 cas : 26 % des TC ont présenté des
vomissements.

> On a rapporté dans notre série 17 patients présentant des Vomissements
suites au traumatisme soit un pourcentage de 26.6 %.

Tableau 5 : comparaison entre les séries a propos du vomissement.

auteurs vomissements
OUNI [58] 54.50%

AIT HLILOU [59] 67.70%

EL FAIDOUZI [60] 26%

Notre série 26.6%

3. convulsions:

Une bréve convulsion instantanée (moins d’une minute) au moment de I'impact
n’est pas nécessairement un signe d’atteinte intracranienne majeure.

Cependant, des convulsions prolongées, tardives ou répétitives peuvent indiquer
des lésions plus graves comme une hémorragie intracranienne.

Les convulsions entrainent une élévation de la PIC et menent a l'ischémie
cérébrale par plusieurs mécanismes incluant l'augmentation de la demande
métabolique cérébrale, [I'effet Valsalva, la libération de neurotransmetteur
excitotoxiques, I’hypoxie et I’hypertension artérielle [61].

» T.Baugnon a trouvé dans une série que 21.3% des cas ont des convulsions

[62].
> Dans notre série des crises convulsives ont été rapportées chez 10 enfants

soit un pourcentage de 9.4 %.
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B. Examen clinique :

L’examen cliniqgue comporte un examen soigneux, de la téte au pied, du
traumatisé.

1. Evaluation des fonctions vitales et monitorage :

a. Evaluation respiratoire :

La détresse respiratoire est trés fréquente chez I’enfant polytraumatisé.

L’obstruction des voies aériennes supérieures (VAS) non diagnostiquée ou mal
traitée en est la principale cause. Les autres causes sont superposables a celles
retrouvées chez I’adulte (contusion pulmonaire, hémo et/ou pneumothorax, lésions
pariétales, coma, état de choc). Une autre cause de détresse respiratoire, assez
particuliere a I'enfant, est celle consécutive a la dilatation gastrique, et dont le
traitement repose sur la pose d’une sonde gastrique introduite par voie orale [63].

% Hypoxémie :

L'hypoxémie est définie par une PAO2 < 60 mm Hg ou Sp02 < 90%. Les données
de la littérature relevent 19% d'hypoxémies a I'admission hospitaliere, grevées d'un
taux d'évolution défavorable de 71 % nettement plus élevé que dans le cas contraire
(49 %).

Dans notre étude, I'absence d'une prise en charge pré-hospitaliere médicalisée,
rend difficile une évaluation respiratoire adéquate, cependant, 29.6 % de nos patients
avaient présenté au moins un trouble respiratoire.

¢ Hypercapnie :

L'effet délétere de I'hypercapnie sur la PIC est bien connu.

e MILLER et coll [64] avaient observé que 4% des patients étaient en

hypercapnie, alors M.BAHLOUL [65] I’avaient constaté dans 10,1%. Les auteurs

concluent que le TC grave avec coma est systématiquement accompagné
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d'une hypoventilation, directement corrélée a la profondeur du coma, sans
qgu'il soit possible de déterminer la part relative de I'obstruction partielle des
voies aériennes supérieures de celle de la dépression neurologique centrale.

e Dans notre série 6 patients étaient en hypercapnie soit 9.3%.

% Hypocapnie :

L'hypocapnie sévere accentue le risque d'ischémie cérébrale : en dessous de
25mmHg, elle induit une vasoconstriction suffisamment importante pour réduire
dangereusement le DSC. Ce risque existe également pour des valeurs de Paco2 plus
élevées. En cas de TCG associé, on recommande donc une hypocapnie modérée dite de
sécurité avec pour objectif une Paco2 située aux alentours de 35 mm Hg.

Dans notre série 7.8% des patients ont présentés une hypocapnie.

b. Evaluation hémodynamique (monitorage hémodynamique) :

Le but principal de la prise en charge des patients polytraumatisés est le
rétablissement d'une stabilité hémodynamique pour restaurer une perfusion tissulaire
correcte notamment des organes nobles, par la prévention et le traitement de toute
hypotension, HTA ou arythmie...

% Hypotension artérielle:

L'hypotension est parmi les principaux facteurs pronostiques. Ceci explique
pourquoi toutes les recommandations publiées contre indiquent formellement de
tolérer une PAS < 80 mmHg notamment en cas de TCG associé.

La premiere cause d'hypotension retrouvée est I'hémorragie. Quelques cas ont
été décrits apres osmothérapie (mannitol) et semblent liés a une hypovolémie
provoquée par les propriétés diurétiques des produits osmolaires.

Dans notre série on a trouvé 22 cas en état de choc hypovolémique avec une

hypotension, des extrémités froides et des marbrures.
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< Hypertension artérielle :

Elle est fréquente durant la prise en charge et doit le plus souvent étre respectée.
Deux cas peuvent se présenter : HTA associée a une bradycardie ou HTA associée a
une tachycardie.

L'HTA associée a une bradycardie est un signe de gravité du neurotraumatisme.

Son traitement est celui de la poussée d'HTIC qu'elle révele.

L'HTA associée a une tachycardie est rare lorsque la sédation et la ventilation

sont correctement assurées.

c. Examen neurologique :

c.1. Evaluation de la vigilance et la gravité du polytraumatisme:

e Glasgow Coma Score:
L’évaluation du niveau de conscience repose sur le calcul de scores préétablis.
Le Glasgow coma score (GCS) est le plus employé ; une adaptation de la réponse

verbale aux enfants (selon I’age) a été proposée. Simple d'emploi, il est le score le plus

universellement connu.

Tableau 6 : Score de Glasgow adapté a I’enfant :

Ouverture Meilleure réponse verbale Réponse

des " motrice
>2 ans ans

yeux

- - A la demande

Orientée Mots/ Flexion
babillements E
adaptée

: P Flexion
Spontanée Confuse Criirritable inadaptée

Au bruit Inappropriée Cri inapproprié Décortication

Ala Incomprehensible Gémissement/

: Décérébration
Geignement rare

demande

Absente Absente Absente
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e Pediatric trauma score:

C’est un score de gravité initial adapté aux polytraumatisés, c’est un score
simple a calculer (tableau 7), il existe une relation linéaire entre la diminution du PTS et
le risque de mortalité, ce qui permet ainsi d’identifier les enfants a risque potentiel de
déces en absence de traitement approprié.

Dans notre série 39 malades avaient un PTS inférieure ou égale a 8 avec un
pourcentage de 61%

Tableau 7. Pediatric Trauma Score (PTS) :

Pediatric Trauma Score (PTS)

Poids (kg) »20 10- 20 <10
Voies aériennes Normale Maintenue Non n:luinTz_nuz et
nécessaire
PAS (mmHg) »90 50 - 90 <50
Etat neuro Conscient Obnubilé Coma
Plaie 0 Minime Majeure
Fracture 0 Fermée Ouverte/multiple

Trauma grave si PTS < 8

c.2. Signes de localisation :

Un examen neurologique cherchant les signes de localisation doit étre
sommaire, rapide et bien conduit. Il est capital car il permet d’évaluer la gravité du
traumatisme et il servira de référence, il a également une valeur localisatrice.

Chez I’enfant, les signes neurologiques sont d’interprétation difficile, car on
peut assister a des phénomenes d’apparition puis disparition rapide de signes
d’irritation ou de déficit, et ceci est en rapport avec des poussées d’cedeme cérébral et

leur rétrocession.
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Les signes neurologiques retrouvés sont :

% Anomalies de la pupille :

La récupération d’une réactivité pupillaire est un bon indice sur le rétablissement
du cerveau apres un traumatisme cranien.

Dans I’étude de bulut et al [66], 25.8% des patients ont présentés des anomalies
pupillaires, alors que dans celle de levi et al [67] 13.8% ont présenté ces anomalies.

Dans la série de Mouhiss (47), la fréquence des anomalies était de 27.4%. Une
anisocorie a été observé dans 8.3% de cas, une mydriase bilatérale dans 12.3%, et un
myosis dans 5.4%.

Notre étude a mis en évidence 10 patients ayant une anisocorie, soit 15.6%, 2
cas de mydriase bilatéral, soit 3.1%, 5 patients avaient des pupilles en myosis, soit
7.8%, et 47 patients avaient des pupilles égales et réactives, soit 73.4%.

% Lésions Cranio-faciales associées :

Il s’agit d’un examen capital, I'inspection et surtout la palpation permettent de
rechercher des plaies cranio-faciales ou des hématomes sous galéales responsables
chez I’enfant d’une spoliation sanguine importante vue la masse sanguine dans cette
tranche d’age, cet examen permet également de mettre en évidence parfois des
fractures, ou encore des embarrures.

< Un écoulement de LCR a type de rhinorrhée ou d’otorrhée :

Sera facilement diagnostiqué, ainsi que l'issue de matiere cérébrale. Les
otorragies et les épistaxis ainsi que les ecchymoses orbitaires seront tres
probablement en faveur d’une fracture de la base, de méme il est indispensable de
rechercher d’éventuelles |ésions de la face (Iésions oculaires, disjonction cranio-faciale

et fractures des maxillaires).
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d. examen pleuropulmonaire

Un examen pleuropulmonaire bien détaillé permet de mettre en évidence une
déformation thoracique, un volet thoracique, ou encore un syndrome d’épanchement
liquidien ou aérien, expliquant ainsi une détresse respiratoire associée et guidant une
prise en charge adaptée en fonction du dergé d’urgence

> Pour HAMDANI [68] : 2,75 % des enfants présentaient des Ilésions

thoraciques.

» Pour BELKORA [69]: 6,4 % des enfants avaient des traumatismes du thorax.

> OUNI (58) : a rapporté 2,63 % de traumatismes thoraciques.

> Dans notre étude cet examen était anormal chez 22 malades (34.3%), dont

21.9% malades avaient un syndrome d’épanchement aérien, 4.7% avaient un
syndrome d’épanchement liquidien et 1.6 % avait un délabrement de la paroi
thoracique.

e. Examen Abdominal :

L’examen abdominal doit chercher systématiqguement une sensibilité, une
défense ou une contracture abdominale. Les lésions vont de la simple contusion a la
perforation d’un organe. Au moindre doute, il faut compléter par les examens
complémentaires nécessaires : ASP, échographie, TDM abdominale.

> HAMDANI [68] : a noté des lésions abdominales chez 2,14 %.

> BELKORA [69] : a rapporté 3,5 % des enfants avec des traumatismes

abdominales.

» Pour AIT HLILOU (59) : 4,1 % avait des lésions abdominales.

> Dans notre étude : 27 enfants soit 42.18% avaient un examen abdominal

anormal, allant de la simple Sensibilité abdominale chez 10 malades soit
15.6%, a la contusion abdominale avec contracture généralisée chez 16

malades soit 25%.
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f. examen locomoteur

Les lésions des membres et du bassin doivent faire I'objet d’'une recherche de
principe.
Les fractures de bassin et du membre inférieur (fémur en particulier) sont
génératrices de choc hypovolémique par I’extravasation sanguine qu’elles entrainent.
Les fractures du membre supérieur sont parfois causes d’incapacité fonctionnelle
grave.
> Pour HAMDANI [68] : 9,48 % présentaient des traumatismes des membres.
> BELKORA [69] : a rapporté 10,6 % des |ésions des membres.
> Pour AIT HLILOU [59] : 10,3 % des enfants avaient des |ésions des membres
associées.
> Dans notre étude : 36 de nos patients soit 56.25% présentaient des
anomalies a I’examen traumatologique dont :
e 5 enfants avaient une fracture ouverte avec un pourcentage de 7.8%,
e Et 2 malades ont présenté un délabrement avec un pourcentage de
3.1%, dont un malade avait un délabrement du périnée avec mise a nu
de la vessie.
e Les autres anomalies ont été variées entre déformation et importance

fonctionnelle
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lll. Etude para-clinique :

A. Radiologie:

Le bilan lésionnel initial d’un polytraumatisé comprend tout d’abord des
examens systématiques, réalisés méme en I’absence de signes d’appel, incluant des
radiographies du thorax, du bassin de face a la recherche d’une lésion du bassin, en
particulier du cadre obturateur qui pourrait contre indiquer un sondage urinaire par
voie naturelle ; et du rachis cervical de profil ainsi qu’une échographie abdominale et
un doppler transcranien. Une fois le patient stabilise, on réalise un body-scanner.

Des examens plus spécialisés, prescrits en fonction de signes d’appel, peuvent étre
indiques (IRM si on suspecte une lésion médullaire avec tomodensitométrie normale,
artériographie en cas de fracture complexe du bassin avec hématome retro péritonéal

mal toléré).
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Admission
Recueil des circonstances de |'accident

Examen clinique rapide et mise en condition du patient :
- monitorage : fréquence cardiaque, pression artérielle,
Sp0O2, EtCO2, température centrale
- vérification intubation trachéale et ventilation mécanique
- mesure invasive de la pression artérielle et bilan biologique
- pose de deux voies veineuses périphériques
et d'une centrale

|— gl

Examens systématiques initiaux (interventions pouvant en
résulter) :
- radiographie du thorax de face (drainage d'épanchements)
- radiographie du bassin de face (sondage urinaire possible ?)
- radiographie du rachis cervical de profil (indication d'IRM ?)
- échographie abdominale (indication de laparotomie ?)

— e

Examens secondaires (interventions pouvant en résulter)
sur malade stable :

- scanner cérébral et des charnieres rachidiennes, et le plus
souvent scanner thoraco-abdominal infecté (héematome
cérébral a évacuer, Iésion rachidienne a fixer,
eépanchement pleural a drainer, perforation d'organe
creux a opérer)

- examen clinique précis (détection des Iésions passées
inapergues)

- complément du bilan radiographique du rachis et osseux
(indications d'ostéosynthése ?)

Figure 1. Stratégie de réalisation des investigations complé mentaires

en urgence [70].
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Dans notre série l'indication des examens complémentaires était dictée par
I'urgence thérapeutique des lésions mettant en jeu le pronostic vital. Les radiographies
standards ont été réalisées en fonction de I’examen clinique initial, suivi d’un bilan
spécialisé en fonction de I’indication.

Le tableau suivant montre les différents bilans radiologiques réalisés chez nos

patients:
Tableau 8 : les bilans radiologiques
Bilan radiologique nombre pourcentage

Radiographie | Radio du |5 7.81%
standard rachis

cervical

Radio du |64 100%

thorax

Radio du |14 21.87%

bassin

Radio des |34 53.12%

membres
TDM cérébral 12 18.75%
TDM cervical 2 3.12%
TDM thoracique 4 6.25%
TDM abdominale 4 6.25%
Echographie abdominale |4 6.25%
Body-scanner 54 84.37%
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B. Biologie :
Un bilan standard est demandé systématiqguement dans notre formation
comprenant:
> NFS : elle peut mettre en évidence une anémie dont il faut rechercher la
cause, aussi qu’une hyper leucocytose, elle peut aussi mettre en évidence
une thrombopénie qu’il faut corriger rapidement.
Une anémie a été mise en évidence chez 30 patients (46.87 %) et une
thrombopénie chez 6 patients (9.37%)
» Groupe sanguin
Le groupe sanguin de tout patient polytraumatisé est obligatoire, les produits
sanguins sont mis en réserve systématiquement, leur compatibilité est controlée avant
toute administration.
Dans notre série le groupage est réalisé pour tous nos patients
> Le bilan d’Hémostase : il s’integre dans le bilan préopératoire a la recherche
d’une coagulopathie de dilution ou de coagulation intra-vasculaire
disséminée exposant le patient a I’extension des lésions hémorragiques et
handicapant le traitement chirurgical.
Dans notre étude, le bilan d’hémostase était perturbé chez 9.37%.
» L’ionogramme Sanguin : indicateur des troubles hydro-électrolytiques et
métaboliques qui peuvent étre a l'origine d’une HTIC dans le cadre des

ACSOS. D’ou I'intérét de corriger tout désordre révélé par cet examen.
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C. Bilan lésionnel :

1. Lésion cranio-cérébrale :

C’est la pierre angulaire du polytraumatisé pédiatrique en termes de fréquence,
c’est la premiere cause de déces chez I’enfant et I’adulte jeune et représente une cause
majeure d’invalidité psychomotrice [71].

L’orientation du corps a la chute avec téte en premiére position, est associée a
une haute incidence de lésions du systéme nerveux central [72], elles sont la cause la
plus commune de déces selon I’étude de Steedman [73].

Dans la série de Mouhiss [47], le traumatisme cranien représentait 96.5% des
[ésions.

Dans notre étude le traumatisme cranien a été trouvé chez 50 malades soit
78.12% de notre population.

Ce résultat concorde avec les autres études (tableau 9).

Tableau 9 : pourcentage des TC selon les différentes séries

Auteurs année Pays TC

G Naqvi [46] 2015 Royaume uni 54%

MOUHISS [47] 2018 Maroc 96%
(Marrakech)

notre série 2018 Maroc (Fes) 78.12%

Résultats de la TDM :

Comparativement a I’adulte, ’enfant présente moins d’hématome intracranien,
et plus d’hypertension intracranienne, en général secondaire a une hyperhémie
aboutissant a une augmentation du volume sanguin cérébral. Ceci est a I'origine de la

lésion la plus fréquemment observée chez I’enfant qui est le gonflement cérébral
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diffus (brain swelling), suivi de pres par les lésions axonales diffuses [74]

< Contusions cérébrales :

Apparaissent sous forme de zones hétérogenes : hyperdenses correspondant a
I’hémorragie, au voisinage de zones hypodenses correspondant généralement a
I’cedeme.

Dans notre étude on a objectivé par la TDM cérébrale, 7 cas de contusions
cérébrales de différentes localisations et différents volumes soit 10.93%, ce qui
concorde avec les résultats de la littérature.

Tableau 10 : pourcentage de contusion cérébrale

auteurs année pays Contusion
cérébrale

OUNI [58] 2003 Maroc (casa) 6%

OUSMANE [50] 2006 MALI (Bamako) 57%

Kafadar [45] 2015 Turkey 1.8%

Mouhiss [47] 2018 Maroc 24%

(Marrakech)
notre série 2018 Maroc (Fes) 10.93%
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Image5 : Foyer contusions cedémateux—-hémorragiques pariéto—-temporal

gauche

% Fracture :

L’os représente le second rempart au traumatisme, sa résistance n’est pas
homogene et il existe des zones de faiblesse telles que I’écaille temporale ou occipitale
et les sinus frontaux. Le choc direct peut étre responsable d’une fracture linéaire ou
comminutive.

Weber [75] dans une étude cadavérique, a trouvé que les fractures de la vodte
cranienne pourraient étre produites chez les nourrissons par des chutes de quelque
centimetres.

Dans notre série la TDM cérébrale a objectivé une prédominance des lésions de
fracture par rapport aux autres lésions objectivés par la TDM, soit 68.75% de lésions,
et cela concorde avec les données de la littérature concluant que les fractures

craniennes prédominent selon le tableau suivant :
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Tableau 11: pourcentage des fractures craniennes dans les différentes séries

auteurs année Fracture cranienne
OUNI [58] 2003 38%

OUSMANE [50] 2006 51.40%

Kafadar [45] 2015 28%

Moubhiss [47] 2018 42%

Notre série 2018 68.75%

Image 6 : coupe scanographique objectivant des multiples traits de fractures

% Hématome extra dural:

C’est une lentille hyperdense biconvexe au contact de la volte, refoulant plus ou
moins le parenchyme cérébral et la ligne médiane.

L’HED représente 25 % de tous les hématomes intracraniens dans la population

pédiatrique et réalise la situation d’urgence neurochirurgicale par excellence [76].
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» OUSMANE : a noté un pourcentage de 2.9 % d’ HED [50].
> Pour KAFADAR 6.1% des enfants avaient un HED [45].

> Mouhiss [47] : a noté 14 HED (8.2%).

» Dans notre étude: on a noté 7 HED (7.81%)

Donc nos résultats sont proches de la littérature.

W
C

Hopital MERE ENF.

Image 7 : hématome extradural parieto-temporale droit avec refoulement de la ligne

médiane sur coupe axial d’une TDM cérébrale

< Hématome sous dural aigu :

Leur diagnostic est fait par la TDM, I’épanchement sanguin a une forme d’une
hyperdensité spontanée extra-parenchymateuse en croissant a bord externe convexe
et a bord interne concave fronto-temporal ou étendu tout le long de I’'hémisphere
cérébral, parfois bilatéral. Un effet de masse ou des signes d’engagement peuvent étre

assocCiés.
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% 3 HSDA ont été objectivé dans notre étude, soit 4.7 %,

< OUSMANE [50]: a noté un pourcentage des HSDA de 11.4%.
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Image8 : lame d’hématome sous—-dural aigue et cedéme cérébrale

Dans notre étude les pourcentages de I’'HED et I’HSDA sont presque similaires

aux autres études.
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Tableau 11 : pourcentage des HED ET HSDA dans les différentes séries.

auteurs année HED HSDA
OUSMANE [50] 1999 2.9% 11.4%
Moubhiss [47] 2018 8.2% 15.3%
Notre série 2018 7.81% 4.7%

< Hémorragies méningées

Elles se traduisent par un liseré hyperdense intéressant la scissure inter-
hémisphérique, la faux du cerveau, la tente du cervelet, ainsi que le fond des sillons
corticaux.

Dans notre série on a noté un pourcentage de 7.8% soit 5 cas, un pourcentage
qui est pres de celui des études d’OUNI [58] et AIT HLILOU [59] qui ont noté des

pourcentages de I'ordre de 13,1 % et 14 % respectivement.

187844
*09/05/2013, F, 10M
# AN.5BB176
31/03/2014
19:29:04.03

G03 IMA 17

MPR THICK

Image 9 : hémorragie quadri ventriculaire
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2. Lésions rachidiennes :

Les lésions du rachis sont rares chez I’enfant, représentant moins de 5 % de
I’ensemble des traumatismes du rachis, mais leur pronostic est mauvais, avec environ
60 % de mortalité, en particulier a la phase aigué [77].
Chez I’enfant, les lésions prédominent habituellement au niveau cervical (C1-
C2), surtout chez le petit enfant, puis au niveau du rachis dorsal (D10) méme si ces
[ésions sont relativement rares chez [|'enfant, leurs conséquences dramatiques
lorsqu’elles sont méconnues impliquent qu’elles soient systématiquement suspectées
chez tout enfant polytraumatisé (surtout s’il est comateux) jusqu’a preuve définitive de
I’intégrité du rachis, qui n’est parfois confirmée qu’au réveil, et impose la mise en
place d’'une minerve cervicale.
Au rachis cervical, différents repéeres radiographiques sont a connaitre
permettant de dépister une instabilité vertébrale. Ces repéeres sont les suivants :
> I’écart entre le bord postérieur de I’arc antérieur de C1 et le bord antérieur
de I'odontoide doit étre inférieur ou égal a 5mm (Fig. 2). Tout écart supérieur
a 5mm signe une instabilité C1-C2 (Fig. 3) ;

> la ligne tangente aux bords antérieurs des arcs postérieurs de C1 et C3 doit
étre tangente au bord antérieur de I’arc postérieur de C2. Il s’agit de la ligne
de Swischuk ;

> a partir de C3, les espaces inter-épineux doivent étre similaires. Tout écart

important et isolé sur un étage est suspect (Fig. 4).
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Ligne oo

Figure 2. La distance entre I’arc antérieur de C1 et I’odontoide est physiologigue

jusgu’a une valeur de 5mm. La ligne de Swischuk est anormale en cas de fracture des

pédicules de C2.

Figure 3. L’écart entre I’arc antérieur de C1 et 'odontoide est supérieur

a 5mm. |l existe une instabilité C1-C2 qui peut nécessiter une arthrodése.
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Figure 4. L’écart inter—épineux entre C5 et C6 est beaucoup plus important

que I’écart inter-épineux sus—-jacent et I’écart inter—épineux sous—jacent.

Mlle. FATIMA Bouyarmane 102



Le polytraumatisme de I’enfant en réanimation pédiatrique These N°:149/18

Les particularités anatomiques et biomécaniques du rachis de I’enfant expliquent
que 50 a 60 % des enfants présentant une lésion médullaire n’ont pas d’anomalies

radiologiques associées (SCIWORA) [78] (Fig. 5).

SR £ _— g 1 WEMMB92328 =

Figure 3. Aspect en imagerie par résonance magnétique d’une spinal cord injury

without radiological abnormality (SCIWORA).

Le traumatisme du rachis a été également rare dans notre étude.

On a observé seulement 4 patients 6.25% ayant des lésions du rachis ; trois
fractures du rachis lombaire dont une avec recul de mur postérieur et fragment intra-
canalaire ; et une fracture non déplacée de D2, D3.

> THOMAS Hanou et KAFADAR qui ont trouvées respectivement 1.4% et 3%

[44,45]
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Tableau 12 : pourcentage des lésions rachidiennes dans les différentes séries.

auteurs année pays Lésions du rachis

THOMAS Hanou 2013 France 1.4%

[49]

OUSMANE [50] 2006 MALI (Bamako) 1.89%

KAFADAR [45] 2015 Turkey 3%

Moubhiss [47] 2018 Maroc 1.2%
(Marrakech)

Notre série 2018 Maroc (Fes) 6.25%

3. Lésions thoraciques :

Les traumatismes du thorax sont également trés fréquents chez [I'enfant
polytraumatisé, pouvant étre retrouvés dans prés de 50 % des cas. [79]

Les blessures thoraciques telles que le pneumothorax, I'hémothorax, et les
contusions pulmonaires se produisent seulement apreés des grandes forces s'exercent
sur la cage pédiatrique hautement déformable [80, 81,82].

> Dans notre série 81.25 % d’enfants présentent au moins une lésion

thoracique.

Ce résultat est plus élevés par rapport aux autres séries expliqués par I'inclusion
de toute les lésions thoraciques rencontrées chez nos malades, allant d’un
épanchement pleural minime jusqu’au délabrement de toute la paroi thoracique avec

mise a nu du poumon.
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Tableau 13: pourcentage des lésions thoraciqgues selon les différentes séries

auteurs année pays Lésions
thoraciques

THOMAS Hanou [49] 2013 france 4.4%

G Naqvi [46] 2015 Royaume uni 16.9%
Kafadar [45] 2015 Turkey 3.2%
Moubhiss [47] 2018 Maroc 22.4%

(Marrakech)
Notre série 2018 Maroc (Fes) 81.25%

> De facon superposable a la littérature [83,84,85,86], les lésions les plus

fréguemment retrouvées chez les enfants, sont : les contusions pulmonaires

(33.3%), et les épanchements pleuraux (22%). Les fractures de cotes sont

rares (2,4%) a cause de I’élasticité de la cage thoracique chez I’enfant.
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Tableau 14 : répartition des lésions thoraciques dans les différentes séries.

auteurs année pays Contusion Epanchement Fracture
pulmonaire  pleuraux de cotes
THOMAS Hanou [49] 2013  France 3.3% 2.47% 1.9%
Kafadar [32] 2015  Turkey 1.40% 0.70% 0.50%
Mouhiss[47] 2018  Maroc 7% 6.40% 0.50%
(Marrakech)
Notre série 2018  Maroc (Fés) 26.60% 28.12% 7.80%

Image 10 : coupe scannographigue objectivant un hémo-pneumothorax a gauche
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Image 11: coupe scannographique objectivant des multiples foyers de contusion

parenchymateuse

4, Lésions abdominales

Elles représentent la deuxieme cause de déces évitables chez I’enfant, Les
l[ésions siegent préférentiellement au niveau splénique et hépatique constituant
jusqu’a 75% des lésions, le rein (15%), et les lésions pancréatiques (3a5%) [87,88].

Dans notre série les lésions abdominales qui ont été découvertes chez 49
malades soit (76.56%). 27 cas ont un épanchement péritonéale moyenne abondance,
45 cas de lésion hépatique, 11 cas de lésion splénique, 5 cas de Iésion rénale et 2 cas

de Iésion pancréatique.
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Tableau 15 : Pourcentage des traumatismes abdominaux dans les séries d’études

auteurs annee pays Traumatisme
abdominal
G Nagqvi [46] 2015 Royaume uni 18.30%
Kafadar [45] 2015 turkey 6.40%
Moubhiss [47] 2018 Maroc 21.20%
(Marrakech)
Notre série 2018 Maroc (Fés) 76.56%

Tableau 15: lIésions abdominales dans les différentes séries

auteurs année Lésion Lésion Lésion rénale
hépatique splénique

THOMAS 2013 40% 34% 19%

Hanou [49]

Kafadar [45] 2015 1.20% 1% 0.30%

Mouhiss [47] 2018 2.90% 4.70% 1.10%

Notre série 2018 70.31% 17.18% 7.81%
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Imagel2 : coupe scannographique objectivant un hématome sous capsulaire de foie
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5. Lésions des membres :

Sont présentes dans 80% des polytraumatismes, au méme titre que les
traumatismes craniens, on les retrouve habituellement et par ordre décroissant au
niveau du fémur, de I’humérus, de la jambe, et I’avant-bras. Elles sont ouvertes dans
10% des cas [89].

Nos résultats ont été proches de celles retrouvé dans la littérature

Tableau 16: pourcentage des lésions des membres dans les différentes séries

auteurs année Lésions des membres
THOMAS Hanou [49] 2013 5.23%

G Naqvi [46] 2015 39.90%

Kafadar [45] 2015 34%

Moubhiss [47] 2018 16.50%

Notre série 2018 53.10%

he06220
:22.06.2016 [A4:41])
RT-02
sSC @ 60%

Image 13 : fracture déplacée de la diaphyse humérale gauche
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Image 14 : Fracture de la diaphyse fémorale droite

6. Lésions pelviennes :

Chez l'enfant, les fractures du bassin sont présentes chez 5 % des traumatisés
grave, elles sont multiples dans 20 % des cas et, dans cette situation, il faut
particulierement redouter la présence de lésions viscérales associées (abdominales ou
pelviennes) [90]. Il s’agit le plus souvent d’un traumatisme pelvien violent.

Dans notre série 14 enfants ont présenté une fracture du bassin (21.90%), contre
7% dans I’étude de G Naqvi [46].

Ce type de lésions pelviennes nécessite une attention particuliere, car elles

peuvent étre responsables d’hémorragie massive.
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Tableau 17 : Pourcentage des lésions du bassin dans les différentes séries

auteurs année Lésion du bassin
THOMAS Hanou [49] 2013 0.55%

G Naqvi [46] 2015 7%

Wang [44] 2001 0.90%

Moubhiss [47] 2018 3.50%

Notre série 2018 21.90%

Image 15: Fracture complexe du bassin
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IV. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

A. Prise en charge pré hospitaliére :

1. Evaluation et stabilisation :

Dans les pays développés, la prise en charge initiale se fait en pré-hospitalier
grace au service d’aide médicale urgente (SAMU et SAMUR) ce qui a permis une
amélioration de la prise en charge et le transport des traumatisés.

La phase pré-hospitaliere consiste en une évaluation rapide et précise de I’état
du blessé ainsi qu’en sa stabilisation. Ce premier bilan lésionnel permet I’orientation
du blessé.

A cette phase, il faut privilégier les gestes de sauvetage et savoir, dans les
situations dramatiques, effectuer une réanimation intensive sur le terrain.

a. Evaluation initiale :

Une évaluation précise et rapide de [I’enfant traumatisé doit permettre
I'instauration d’un traitement optimal, intégrant I’analyse du mécanisme lésionnel, la
reconnaissance et le traitement des détresses respiratoires, circulatoires et
neurologiques. Cette évaluation rapide et précise de I’état du blessé s’appuiera sur des
scores de gravité : score de Glasgow adapté a I’enfant (tableau6) et Pediatric Trauma
score (tableau?).

b. Evaluation des détresses vitales:

La prise en charge d’un enfant polytraumatisé ou atteint d’un traumatisme
potentiellement grave, qu’elle soit débutée en dehors ou a I’hopital, commence par la
recherche, I’évaluation et le traitement des détresses vitales immédiates. Elle nécessite
une équipe rodée fonctionnant suivant un protocole bien établi [91,92].

Apres I’évaluation de la cinétique de I'accident, la prise en charge s’attache a

apprécier les détresses respiratoires, circulatoires et neurologiques, dans cet ordre. |l
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s’agit de la classique prise en charge ABCDE des Anglo-Saxons

Classification ABCDE

R/
L X4

X/
°e

Prévenﬂor;aes ACSOS \’

Airway (les voies aériennes) : diagnostic et prise en charge de |'obstruction
des voies aériennes.

Breathing (état respiratoire): diagnostic et prise en charge de la détresse
respiratoire.

Circulation (état hémodynamique): diagnostic et prise en charge de la
détresse circulatoire.

Disability (état neurologique): diagnostic et prise en charge de la détresse
neurologique.

Exposure and examination (examen clinique): bilan diagnostique ; autres.

A - Airway —I\
B - Breathing Traiter ~  Evaluer
C - Circulation l/ /
D - Disability g
ﬂ Evuluer:/,.l ____,_\:l'r'ui‘l'er-

Figure 6 : Principes de prise en charge des polytraumatisés.
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b.1. Libération et protection des voies aériennes supérieures [93]:

L’obstruction des VAS, non diagnostiquée ou mal traitée est I'une des premieres
causes de déces précoces évitables.

La liberté des voies aériennes chez I’enfant est facilement compromise pour des
raisons anatomiques, le plus souvent des manceuvres simples comme |’ouverture
buccale avec désobstruction de la bouche et du nez, la luxation du maxillaire inférieur
vers [|’avant, l’aspiration pharyngée ou [lintroduction d’une canule de Guedel

permettent de lever I’obstruction.
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Tongue - __ D
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, Thyroid
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Figure 7 : Différences anatomiques du pharynx entre I’adule et I’enfant [93].
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Les particularités anatomiques du larynx de I’enfant sont les suivantes :
- Glotte antéro-supérieur
Clsi<2ans,C3-C4a7ans,C4-C5 adulte
- Distance thyro-mentale (DTM)
- 1.5cmsi < 2 ans
- 3cmsi > 2 ans
- 6,5 cm adulte
- Epiglotte proéminente en Q, mobile
- Lame droite, charger I’épiglotte
- Commissure des CV antéro-inférieure
- Si blocage glottique, tourner la SIT de 180°
- Larynx en entonnoir — 8 ans
- Zone la + étroite = cricoide
- Adulte = plan glottique
- Petite bouche
- Respiration nasale exclusive — 3 mois

- Grosse langue, hypertrophie amygdalienne et des adénoides — 5 ans

— Obstruction VAS : 1ére cause de déces évitable

Les indications de [l'intubation orotrachéale sont tres larges chez I’enfant
polytraumatisé, en particulier s’il est incapable de maintenir une ventilation efficace
(Absence d’autonomie respiratoire : origine neurologique, cervicale médullaire, atteinte
pleuro pulmonaire sévere), en cas d’état de choc, si le PTS est inférieur a 8 [94], ou le

GCS inférieur ou égal a 8 [95].
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Le cou doit étre immobilisé chez tous les enfants blessés sérieusement jusqu'a
ce que l'atteinte du rachis soit éliminée, et en cas d’intubation il faut stabiliser le
rachis manuellement pendant la laryngoscopie [96]. Une sédation préalable est souvent

nécessaire pour optimiser le geste d’intubation.

Image16 : Laryngoscopie dans la position neutre, avec stabilisation manuelle du rachis

cervical
Tout polytraumatisé étant considéré comme un patient a estomac plein, une
induction en séquence rapide utilisant un hypnotique et un curare dépolarisant
(suxaméthonium) est recommandée.

b.2. Breathing (état respiratoire) :

Devant tout signe d’hypoxémie ou d’épuisement, le blessé doit bénéficier d’une
oxygénation a I’aide d’un masque, rapidement suivie d’une intubation endo-trachéale
avec assistance ventilatoire.

Chez VI’enfant hémodynamiquement instable, ou a risque d’instabilité
hémodynamique (cas le plus fréquent dans ce contexte), on peut proposer la séquence

suivante [97] :
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- préparation du matériel

- mise en place du monitorage

- stabilisation axiale en ligne du rachis cervical en cas de suspicion de
traumatisme du rachis cervical ou de traumatisme cranien avec coma

- préoxygénation

- atropine (0,02 mg kg-1 chez les enfants de moins de 5 ans en cas
d’utilisation de la sédation et/ou I’analgésie, sinon uniquement chez les
moins de 1 an)

- étomidate (0,3-0,4 mg kg-1) chez I’enfant de plus de 2 ans, ou kétamine (3-
4 mg kg-1 chez I’enfant de moins de 18 mois et 2 mg kg-1 chez I’enfant plus
age)

- suxaméthonium (2 mg kg-1 chez I’enfant de moins de 18 mois ; 1 mg kg-1
chez I’enfant plus agé)

- pression sur le cartilage cricoide (manoeuvre de Sellick)

- intubation trachéale

- confirmation de la bonne position de la sonde d’intubation

- gonflement du ballonnet a « la fuite » ou mesure de la pression du ballonnet
qui doit rester inférieure a 25 cmH20 (en cas d’utilisation d’une sonde a
ballonnet)

- arrét de la pression sur le cricoide

- entretien de la sédation.
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Les contre-indications a la réalisation d’une sédation pour I’intubation trachéale

en urgence sont les suivantes :

arrét cardiocirculatoire

instabilité hémodynamique majeure et persistante

intubation difficile ou impossible prévisible

allergie connue ou suspectée aux agents utilisés

Chez I’enfant, la taille de la sonde d’intubation avec ballonnet a utiliser peut étre
calculée par la formule suivante :

Taille de sonde (numéro) = (poids estimé de I’enfant/10) + 3.

b.3. Circulation (état hémodynamique) :

Il s’agit de la recherche, de [I’évaluation et du traitement de la détresse
circulatoire.

L’hémorragie entraine une importante vasoconstriction qui va maintenir une
bonne tension artérielle chez I'enfant jusqu’a des pertes allant jusqu’a 30% de la
masse sanguine alors que chez I'adulte, la tension artérielle peut étre maintenue pour
une perte d’environ 20% seulement. En revanche, lorsqu’une décompensation survient,
elle est plus difficile a controler que chez I’adulte [98]. Il faut donc étre tres attentif a
la tachycardie, premier signe de décompensation hémodynamique chez I’enfant, pour
anticiper avant la décompensation. Il est ainsi essentiel de controler les hémorragies
extériorisées avant d’envisager des examens complémentaires d’exploration.

L’exemple le plus typique est la plaie du scalp qui peut étre tres hémorragique,
et qui doit étre suturée méme grossierement avant de réaliser un scanner cérébral.

Lorsqu’un remplissage vasculaire urgent est nécessaire, il faut pouvoir disposer
de deux voies veineuses périphériques de bon calibre. Ce n’est pas toujours facile chez
I’enfant, ce d’autant plus qu’il est petit. Ainsi, la perfusion intraosseuse est une bonne

alternative chez I’enfant [99,100]. Le site habituel est a la face antéro-interne de la
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métaphyse tibiale proximale mais elle ne doit rester qu’une solution provisoire en
attendant de pouvoir mettre en place un abord vasculaire plus conventionnel.

Figure 8 : Evaluation clinigue des pertes sanguines en fonction du pourcentage de

perte
Feressanguines - Sgnesinques
< 20% de masse | - tachycardie, PA normale, pouls
bondissants
- recoloration cutanée (TRC) 2-3
sec.
- diurése < Tml/kg/h

- - agitation modérée

25%-40% de masse - tachycardie, PA conservée,
pouls périphériques mal
percus

- extrémités froides, cyanose
périphérique, TRC > 3 sec.
- diurese < 0,5ml/kg/h

- confusion, somnolence

> 40% de masse - PA diminuée, différentielle
pincée, tachy- ou bradycardie
- paleur extréme ou teint gris,
marbrures
- anurie

- COma
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b.4. Etat neurologique :

Il s’agit de la recherche, de [I’évaluation et du traitement de la détresse
neurologique.

L’évaluation repose sur la recherche de signes de localisation, sur I’évaluation de
la réactivité pupillaire et des réflexes du tronc, ainsi que sur le calcul du score de
Glasgow (Glasgow Coma Score [GCS]) [101]. Méme si la valeur pronostique de ce score
est moindre chez I’enfant par rapport a I’adulte, un score GCS inférieur ou égal a 8
correspond a un traumatisme cranien grave et doit faire poser l'indication d’une
intubation [102].

Devant une détresse neurologique, il faut maintenir une pression artérielle a un
niveau suffisant afin d’obtenir une bonne pression de perfusion cérébrale. En pratique,
I'objectif est de maintenir la pression artérielle systolique au-dessus d’une valeur
égale a 70 + (age en années) x 2mmHg. De plus, il faut maintenir une normocapnie
ainsi qu’une normoxie [103].

b.5. Exposure-examination : examen

Il s’agit de la recherche et de I’évaluation d’autres lésions, en particulier
abdominales et orthopédiques.

D’un point de vue abdominal, il est essentiel de palper I'abdomen avant toute
sédation, car c’est souvent ce seul examen initial qui peut renseigner |’équipe
hospitaliere sur I’existence ou non d’une défense [104,105,106].

D’un point de vue orthopédique, tout enfant inconscient, ou tout enfant
présentant une douleur cervicale ou un déficit moteur doit étre considéré comme
porteur d’une lésion cervicale jusqu’a preuve du contraire. Il est important de placer le
cou et le rachis en position neutre, et de I'y maintenir par une contention rigide
adaptée a I’'age de I’enfant. Ainsi, compte tenu du volume relatif important de la téte

par rapport au reste du corps, il faut, chez I'enfant de moins de 8 ans, surélever le
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thorax au moyen d’un petit billot sous le dos afin d’éviter toute hyper-flexion du
rachis cervical.
Le reste de I’examen clinique orthopédique doit étre rapide, tout en rassurant
I’enfant, a la recherche :
e de déformations traumatiques des membres qu’il faut immobiliser par une
attelle ;
e d’une hémorragie extériorisée qu’il faut comprimée ;
e d’une diminution, voire d’une abolition des pouls artériels en aval d’une
lésion traumatique déformée ;
e d’un déficit neurologique périphérique.

2. Transport et orientation :

a. Réqulation médicale :

Apres avoir stabilisé le malade en pré-hospitalier, la collaboration entre le
médecin présent sur le terrain et le médecin régulateur permet de décider le service
d’accueil le mieux adapté a la prise en charge de I’enfant blessé.

b. Le transport :

Le transport doit étre effectué par une ambulance. Durant le transport, le
médecin continuera les soins commencés, tout en surveillant étroitement les différents
parametres vitaux pour éviter toute aggravation de I’état antérieur du blessé, afin de
lui donner toutes les chances d’arriver en milieu hospitalier.

Enfin, I’intervention pré-hospitaliere, si elle semble améliorer le pronostic du
patient, ne doit pas retarder la prise en charge hospitaliere. Les conséquences pouvant
étre déléteres en cas de choc hémorragique chirurgicalement curable.

Au Maroc le transport des accidents se fait essentiellement par des ambulances
non médicalisés de la protection civile, il n’existe aucune coordination ni liaison avec

les centres d’accueil c’est pour cela que le délai de prise en charge est élevé [107,108].
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Il faut toutefois souligner que cette situation connaitra sans doute, une amélioration
notable grace aux efforts déployés récemment en matiere d’équipement de SAMU et
urgentistes, on peut ainsi espérer tres prochainement une amélioration de délai de

prise en charge au niveau de CHU de FES.
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V. PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE :

A. Orientation :

En fonction de I'état hémodynamique du blessé et de l'orientation initiale,
I’équipe médicale de transport décidera d’envoyer le blessé :

> Soit vers le bloc opératoire devant les signes de spoliation sanguine non
controlée malgré une expansion volumique adaptée ou devant les signes
d’engagement cérébral.

> Soit vers l'unité de réanimation si I’enfant n’est pas stable ou s’est aggravé
pendant le transport.

> Soit vers le service de radiologie si I’état hémodynamique est stable pour

réaliser le bilan lésionnel.

B. Monitorage et mise en condition:

1. Installation du blessé :

Le blessé est installé en décubitus dorsal, téte dans I'axe en proclive de 30

degrés, les membres attachés par des contentions adaptées.

La surveillance est mise en place par : électrocardiographie, brassard a tension,
capteur de mesure de spO2 et une sonde gastrique [93].

2. Etat respiratoire et ventilation:

Le blessé intubé est branché au respirateur du service :
> ventilation en volume controlé
> volume courant =5 a 8 ml /kg
> fréquence adaptée en fonction de I’age :
e 40/min chez le nourrisson entre 0 et 1an

e 20 /min chez I’enfant entre 1 an et 8 ans
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e 12 /min au-dela de 8 ans

L’oxygénation est surveillée par la mesure de la spO2 en continu, elle doit étre

supérieure a 94%.

Les éventuels drains thoraciques sont branchés en aspiration en cas de

pneumothorax drainé [93].

Dans notre série on a intubé 43 cas selon des criteres neurologiques,

hémodynamique et respiratoires selon les parametres suivants :

e Vt:5a8ml/kg
e PEEP: 2 a4 cm H20 (a discuter si HTIC ou choc)
e |[/E:de 1/1 a 1/3 selon état respiratoire

e FiO2 : pour avoir une SpO2 > 95 ou Pa0O2 > 65mmHg

Objectifs de prise en charge respiratoire [109,110]

1. Eviter I’hypoxie ou la corriger immédiatement.

2. Maintenir SpO2 > 90% et/ou PaO2 > 60-65 mmHg.

3. Eviter hypercapnie et inhalation.

4. Controler les voies aériennes des patients GCS < 8.

3. Etat circulatoire:

Principes de prise en charge circulatoire [109] :

Controle des hémorragies extériorisées

1 voire 2 VVP de bon calibre (> 22 G), Voie intra-osseuse si besoin, KTC
Apports hydro-électrolytiques de base « 4-2-1 »

Remplissage vasculaire : 20 mL/kg IVL 30 min

Soluté glucosé/hypotonique : contre-indiqués. Il faut utiliser des solutés
isotoniques apportant du glucose avec surveillance de la glycémie capillaire

Vasoconstricteurs
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e Monitorage : cathéter artériel des ’admission, SU
e Surveiller I’apparition d’une oligurie: diurese < 0,5 a 1 mL/kg/h
Objectifs de prise en charge circulatoire :
1. Identifier et corriger I’hypotension des que possible
- PAS < 5e percentile pour I’age: PAS < 70 + (2 x age [années])
- ou existence de signes de choc
2. Maintenir la PAS > 90 + (2 x age [années]) si > 1 an
3. Traiter des I'apparition de signes de choc
4. Mannitol
. Eviter le mannitol prophylactique
- Réservés aux patients euvolémiques

- En cas d’engagement cérébral ou de dégradation neurologique.

3.1. Voies veineuses et pression artérielle :

Chez le petit enfant, des cathéters de 20 a 22 G suffisent en général [111]. La
veine fémorale est une tres bonne voie d’abord en urgence, aussi bien chez I'adulte
que chez I'enfant, par sa facilité d’acces et le peu de complications associées en
urgence, contrairement aux autres abords veineux centraux, indiqués en cas d’échec
des autres techniques [112]. La perfusion intraosseuse bénéficie actuellement d’un net
regain d’intérét, et certains la préconisent a la phase préhospitaliere en cas d’échec
des autres voies d’abord [113], car elle permet aussi bien le remplissage que
I’ladministration d’agents vasoactifs [114].

43 de nos patients ont bénéficies d’une Voie veineuse centrale.

Le cathétérisme artériel est toujours indiqué a cette phase pour mesurer la

pression artérielle sanglante en continu et effectuer les prélevements nécessaires.
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Le cathétérisme artériel a été mis en place chez 40 de nos patients.

3.2. Remplissage vasculaire :

Le traitement du choc hémorragique passe d'abord par le controle des
hémorragies extériorisées. Il faut y associer un remplissage vasculaire rapide, débuté
des la mise en place de deux voies veineuses périphériques de gros calibre, afin de
normaliser la volémie.

De nombreuses solutions sont utilisées mais leurs propriétés sont variables.

La réanimation du choc hémorragique se porte sur les colloides de synthese

(20 ml/ kg en 10 minutes, répétée 2 fois si besoin) [115], lorsque I'hémorragie
se poursuit, l'adjonction de cristalloides devient indispensable afin de substituer
efficacement le déficit en liquide interstitiel, qui suit inévitablement le choc
hémorragique. Parmi les cristalloides, le sérum salé isotonique est le soluté de
remplissage de référence dans ce contexte. En effet, le Ringer Lactate est hypotonique
au plasma, et est donc contre indiqué dans les traumatismes craniens (90 % des
enfants polytraumatisés) et médullaires, de méme, les solutés glucosés sont contre-
indiqués en cas de traumatisme cranien.

Chez le prématuré et le nouveau-né, l'albumine reste probablement le soluté de
premiere intention, surtout devant I'absence de données suffisantes sur I'efficacité et
les effets secondaires des colloides de synthese a cet age.

Volémie en fonction I'age :

- 95 ml/kg chez le prématuré.

- 90-85 ml/kg chez le nouveau-né.

- 80 - 85 ml/kg chez le nourrisson.

- 75 - 80 ml/kg chez I’enfant.
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Chez notre série 55 patients ont bénéficies de remplissage par sérum salé
0,9%, dans 20 cas, les colloides y était associés.

3.3. Transfusion :

La transfusion de culots globulaires est en fonction de degré d’anémie et de type
de lésions : le traumatisme cranien impose un hématocrite supérieur a 30%, dans les
autres cas, la transfusion est indiquée des que le remplissage a atteint 40ml /kg, ou
que ’hémoglobine est inférieure a 7g/dl pour éviter une anémie par hémodilution et
restaurer le transport d’oxygene.

La transfusion de plasma frais congelé est en fonction du bilan d’hémostase, qui
peut étre perturbé a cause d’un remplissage vasculaire massif entrainant une dilution
des facteurs de coagulation.

La transfusion des plaquettes est indiquée si leur taux est inférieur a 100000
éléments/mm3.

Dans notre série on a transfusé 20 cas par des culots globulaires, plasma frais
congelé et des culots plaquettaires pour objectif de Hb 10g/dl TP>50% plaquette=
100000 éléments.

3.4. Amines vaso-pressives

La restauration et le maintien d'une hémodynamique stable sont une des
priorités de la prise en charge des polytraumatisées compte-tenu des effets déléteres
de I'nypotension artérielle. L'objectif est de maintenir une pression de perfusion
cérébrale ainsi qu'un transport de I'O2 adéquats. Avant la mise en place d'un
monitorage invasif de la PIC, les objectifs de pression artérielle sont fonction d'une PIC
estimée. Les recommandations pour la pratique clinique indiquent qu'une pression
artérielle systolique (PAS) > 90 + (2 x age [années]) si > 1 an Ceci est sous-tendu par
le fait qu'aucune étude ne permet de définir le niveau de pression artérielle a obtenir a

la phase initiale. D'autres "guidelines " préconisent une pression artérielle systolique
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supérieure a 120 mmHg. L'objectif d'une PAM supérieure ou égale a 90 mmHg lors de
la prise en charge pré-hospitaliere semble garantir un meilleur pronostic.

Le traitement initial d'une hypotension dans ce contexte doit étre celui d'une
hypovolémie, c'est a dire le remplissage vasculaire. Tout geste permettant de limiter
les pertes sanguines doit étre réalisé sur les lieux d'intervention (suture d'un scalp,
tamponnement d'une épistaxis). Un syndrome vagotonique associant bradycardie,
hypotension artérielle et hypothermie pourra dans un second temps faire évoquer une
atteinte de la moelle épiniere [116].

L’utilisation d’amines vaso-pressives est, certes, susceptible d’augmenter la
pression artérielle, mais au prix d’une vasoconstriction dans les territoires prioritaires
et sans augmentation de la perfusion tissulaire. L’administration de médicaments
anesthésiques nécessaires a la sédation et a [|'analgésie s’accompagne d’une
diminution de l'activité cardiaque et des taux de catécholamines, donc la perfusion
continue des catécholamines peut s’envisager a cette phase.

Dans notre série 31 patients nécessitent I'administration des drogues
vasopresseurs pour des états de choc hypovolémique ne répondant pas au remplissage
ou pour un objectif de PAM, la noradrénaline la drogue le plus utilisée.

4. Etat neurologigue:

L'évaluation de la détresse neurologique est réalisée apres avoir traité une
détresse respiratoire et/ou circulatoire, car elles peuvent a elles seules étre
responsables d'une détresse neurologique.

L'évaluation de la détresse neurologique repose sur la recherche bien entendu,
d’un traumatisme cranien, tres fréquent chez I’enfant polytraumatisé [117], et qui
reste une cause majeure de détresse neurologique; signes de localisation ;
I'évaluation de la réactivité pupillaire, des réflexes du tronc, et le calcul du score de

Glasgow (GCS) utilisable chez I'enfant.
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La neuro-réanimation consiste surtout sur :

e Lutte contre les ACSOS

e Maintien PIC

e Maintien PPC

PPC = pression artérielle moyenne [PAM] - pression intracranienne [PIC]

afin de prévenir le risque d’ischémie cérébrale, il semble raisonnable de
maintenir la pression de perfusion cérébrale au-dela de 50 mmHg pour les enfants de
1 a 4 ans, de 60 mmHg pour ceux agés de 5 a 8 ans et au-dela de 70 mmHg pour les
plus de 8 ans, et la pression intracranienne inférieure a 20 mmHg [118].

PIC

e Maintenir PIC < 20 mmHg si > 2 ans

e Maintenir PIC < 15 mmHg si < 2 ans

PPC

e PPC >50 mmHg entre 1 et 4 ans

e PPC >60 mmHg entre 5 et 8 ans

e PPC>70 mmHg au-dela de 8 ans
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Maintien de la PPC

1- Mesures générales : 3- Traiter I'HIC
* Analgésie-sédation
* Morphinique + Bzd + curare

>20 mmHg si > 2 ans

= Téte en rectitude > 15 mmHg si < 2 ans
= Eviter compression jugulaire -
» Lit surélevé a +30° » Hyperventilation
» Osmothérapie
2- Maintenir la PAM » Hypothermie

, . « Eviter hyperthermie
® Normovolémie (C) « Barbiturigues

» Vasopresseur si besoin s (raniectomies

Figure 9 : stratégie thérapeutigue de I’hypertension intracranienne [119]:

5. sédation

5.1. Induction pour l’'intubation:

Tous les anesthésiques subissent des modifications multifactorielles de leur
pharmacocinétique dans les conditions de choc hémorragique et de ce fait, I’'induction

doit étre réalisée en injectant lentement I’hypnotique choisi [120].

Induction en Séquence Rapide (détaillée dans la partie de la prise en charge pré-
hospitaliere)

5.2. Entretien de la sédation et de I’analgésie:

L’hypnose est, en général, réalisée par le Midazolam (Hypnovel: 1 a 4
mcg/kg/min), mais nécessite parfois le recours au Propofol (Diprivan:3 a 5 mg/kg/h)
ou au Thiopental (Pentotal® :1 a 5 mg / kg/ h) chez les traumatisés craniens pour leur

efficacité sur la PIC.
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L’analgésie fait appel aux morphiniques agonistes purs pour leur effet
analgésique intense, et dose dépendant vis-a-vis de tous les types de douleur, le plus
utilisé est le Fentanyl (Fentanyl® :2 a 5 mcg /kg/ h).

La curarisation : seul le Cisatracurium (Nimbex® : 0 ,15 mg /Kg /h) a ’'AMM en
réanimation. Le Nimbex est intéressant par la rapidité de son élimination. Son
alternative est représentée par les curares stéroides : le Vécuronium (Norcuron®: 0,1 a
0,15 mg/Kg/h) est dépourvu d’effet hémodynamique, le Pancuronium (Pavulon® : 30 a
60 mcg/Kg/h) peut étre intéressant pour ses effets parasympatholytiques et
sympathomimétiques [120].

6. Prophylaxie antiépileptigue:

L’intérét d’un traitement précoce est de limiter le nombre éventuel de crises
susceptibles de déséquilibrer la balance entre des apports limités et des besoins
augmentés par les crises [121,122].

L’utilisation prophylactique d’un traitement anticonvulsivant peut étre
considérée comme une option thérapeutique pour prévenir les convulsions post-
traumatiques précoces chez les patients a haut risque de convulsion. La majorité de
ces convulsions post-traumatiques précoces surviennent dans les premieres 24 heures
suivant le traumatisme cranien. Les recommandations sont en faveur d’un traitement
par la phénytolne durant la premiére semaine. En revanche, I'utilisation prophylactique
d’un traitement anticonvulsivant n’est pas recommandée pour prévenir la survenue de
convulsions post-traumatiques tardives.

chez nos patients elle est systématique en cas de TCG associé, elle est poursuivi
jusqu'au transfert du malade.

Les anticonvulsivants utilisés chez 34 patients (53.10%).

Les molécules les plus utilisées sont :
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e Valproate de sodium 30mg/kg/j, utilisé chez 25 cas (39.1%).
e Phénobarbital 5mg/kg/J, utilisé chez 11 cas (17.2%).
La durée moyenne de traitement chez nos patients varie de 5 a 7 jours

7. Régulation thermigue :

Le controle de la température est devenu un objectif important de la
neuroréanimation. Si I’hypothermie a été préconisée en réanimation pour traiter I’HTIC,
son introduction rapide ne peut étre recommandée en [I'absence d’études
significatives, dans la crainte d’aggraver les problemes d’hémostase. La lutte contre
I’hypothermie, fréquente en cas polytraumatisme et d’expansion volémique massive,
est donc toujours d’actualité en neurotraumatologie. En revanche, I'hyperthermie est
retrouvée des la prise en charge initiale, essentiellement chez des patients victimes de
TCG isolés. L’hyperthermie est reconnue comme un facteur de mauvais pronostic dans
de nombreuses pathologies neurologiques a I’arrivée aux urgences.

Le traitement est basé sur les antipyrétiques (paracétamol) et |'arrét des
manoeuvres habituelles de réchauffement puis sur I'approfondissement de la sédation
qui permet a la fois une baisse du métabolisme et une augmentation des pertes de
chaleur. En cas d’échec, et seulement une fois le bilan traumatique complet terminé
(atteinte du rachis, hémorragies rétro-péritonéale ou intrapéritonéale éliminés), la
curarisation, accompagnée ou non du refroidissement externe du patient, permet
d’obtenir la normothermie.

Tous nos patients ont bénéficies d’un réchauffement adéquat a leur état
thermique initial.

8. Osmothérapie :

Apres |'optimisation des mesures médicales classiques (oxygénation optimale,
hypocapnie modérée, sédation efficace, lutte contre I'hyperthermie), on peut avoir

recours a des mesures complémentaires devant la persistance de I'HTIC :
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> Drainage du LCR est I'un des premieres mesures thérapeutique, lorsqu’un
cathéter ventriculaire est en place.

> Le Mannitol a 20% s’utilise chez I'enfant a la dose de 0,5g/Kg, en injection
sur 15 minutes, renouvelable toutes les 4 heures, son utilisation nécessite un
monitorage de la PIC.

> Administrée chez 15 soit 23.4 % de nos malades présentant une HTIC due a
un cedeme cérébral diffus.

9. Antibiothérapie :

L’administration de I’antibiotique doit étre la plus précoce possible, au mieux
lors de la prise en charge pré-hospitaliere ou au plus tard a I'accueil de patient a
I’hopital, pour éviter le développement de I’'infection sur le site de la contamination.
L’antibiotique recommandé pour I'antibioprophylaxie est la ceftazidime en une
seule injection ou a défaut [I’amoxicilline et de Iacide clavulanique afin de limiter le
risque de sélection de germes résistants.
En plus de cette antibiothérapie tout polytraumatisé doit bénéficier d’une
injection de sérum antitétanique puis la mise a jour de son statut vaccinal.
> Antibioprophylaxie a base d’Amoxicilline protégée a dose de 500mg/8h était
instaurée chez 44 patients soit 68.75%.
> L’antibiothérapie curative a été utilisée chez 10 patients soit 15.62 % des cas
pour des pneumopathies d’inhalation ou nosocomiales, méningites
nosocomiales dans 2 cas, infections urinaires dans 1 cas.

10. Assistance nutritionnelle :

L’apport hydro-électrolytique est nécessaire dans les 48 premieres heures ; il
doit étre prudent chez les enfants de bas age et doit apporter au moins les 2/3 ou les

3/4 des besoins de base.
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La pertinence de la réanimation hydro-électrolytique sera surveillée
régulierement par la réalisation d’ionogrammes sanguins et urinaires avec des

mesures de 'osmolarité urinaire et plasmatique.

C. Bilan lésionnel secondaire :

Une fois les détresses vitales immédiates stabilisées, toutes les lésions doivent
étre identifiées par un examen clinique rapide, mais complet, et par des investigations
complémentaires, ou l'imagerie médicale joue un réle majeur, afin de déterminer les
principales priorités thérapeutiques.

L’examen clinique devra reprendre I’examen de I’extrémité céphalique, le cou, le
thorax, I'abdomen et les membres et sera complété en besoin par des examens
radiologiques et biologiques,

Le bilan lésionnel doit étre répété a la moindre aggravation vue le caractere

dynamique des lésions.

D. Prise en charge des lésions :

1. Lésions cranio-cérébrales :

La prise en charge du traumatisme cranien grave vise a prévenir la survenue de
situations qui peuvent aggraver les lésions initiales. Ces situations sont I’hypotension,
les troubles de la capnie, 'anémie, les désordres électrolytiques en particulier la
natrémie, I’hyperthermie et les troubles de coagulation. La sédation continue permet
de protéger le tissu cérébral. Quant au monitorage cérébral, il repose sur la mesure
continue de la pression intracranienne lorsque le patient ne peut pas étre suivi
cliniquement ou lorsque le scanner est anormal [123].

> Place du traitement chirurgicale :

L’indication chirurgicale est urgente méme en milieu non chirurgical pour tous

les HED. Il existe 3 techniques opératoires :
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2.

Trou de TREPAN au niveau du trait de fracture suivi d’une hémostase correcte
et d’un drainage efficace. Ses indications sont les HED et les HSD
volumineux.

Volet cranien : technique réservée aux centres spécialisés. Ses indications
sont les hématomes intracérébraux et juxta-cérébraux.

Esquillectomie et parage pour les traumatismes cranio-cérébraux ouverts
notamment les embarrures et les plaies cranio—-cérébrales [124].

Dans notre série, le traitement neurochirurgical a concerné 15 malades soit
pour évacuation d’un HSD ou sous HED, volet décomressif, DVE, cure
chirurgicale d’une PCC ou fracture embarrure...

Lésions thoraciques :

Le traitement de la majorité des lésions thoraciques repose sur l'intubation, la

ventilation assistée et le drainage des épanchements liquidiens ou gazeux ; ce qui

regle 90% des probléemes des traumatismes thoraciques [125].

Selon James, la majorité des lésions thoraciques chez I'enfant peuvent bénéficier

d'un traitement conservateur. 78 % des patients de la série étudiée étaient traités par

surveillance ou drain thoracique seul, 16 % ont eu recours a une thoracotomie [125].

Les contusions pulmonaires ont un pronostic habituellement bon.

Une guérison étant obtenue en 3 a 4 jours par un traitement symptomatique :

simple oxygénothérapie ou ventilation mécanique.

Dans notre série, les thérapeutiques utilisées étaient 13 drainages thoraciques,

les contusions pulmonaires ont nécessité une intubation - ventilation assistée avec

antibiothérapie.
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3. Lésions abdominales :

% Lésions spléniques :

Le traitement s'efforce d'étre conservateur [126], le taux de laparotomie est
passé de 100% dans les années 1960 a moins de 20% aujourd'hui. Le taux de
splénectomie qui était de 70% se situe actuellement aux alentours de 4% [127].

Dans I’étude de PAUT, le traitement a été conservateur dans prés de 90% des cas
et a consisté en une splénectomie partielle [128].

Dans notre série, les enfants présentant des lésions spléniques (17.18%) ont
bénéficié d’un traitement conservateur consistant en une transfusion sanguine suivie
d’une stabilité hémodynamique sans recours a la chirurgie.

% Lésions hépatiques :

Elles sont mortelles dans 5 a 13% des cas, et sont alors au-dessus de toute
ressource thérapeutique, responsables de déces précoces. Les lésions hépatiques
graves peuvent bénéficier d’un traitement conservateur car I’hépatectomie partielle en
urgence comporte un risque vital important [129].

Dans une série de 328 enfants présentant des lésions hépatiques, la chirurgie a
été performante dans 13% des cas incluant la réparation des lésions des vaisseaux
hépatiques majeurs (34%), lobectomies (27%) et réparation biliaire (4%) [130].

Dans notre série, le traitement des lésions hépatiques était conservateur. Nous
avons eu recours a la transfusion sanguine avec surveillance clinique et échographique
réguliere.

4. Lésions rachidiennes :

Chez I’enfant, la présence d’un grand nombre de points de croissance et surtout
I'intégrité préalable de [I'appareil disco-ligamentaire autorisent un traitement
orthopédique par ligamentopéxie en traction. La chirurgie est indiquée seulement lors

d’atteinte neurologique nécessitant une décompression.
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La majorité des lésions thoraco-lombaires sont stables et ne nécessitent pas un
traitement chirurgical, les fractures-dislocations déplacées et les Iésions neurologiques
incompletes doivent étre réduites et stabilisées par un halo ou une minerve.

5 enfants ont présenté un traumatisme du rachis dans notre série (7.8%), dont
un seulement avait une fracture déplacée avec fragment intra-canalaire ayant bénéficié
d’un traitement chirurgical avec bonne évolution, ce résultat ne va pas dans le sens de
la littérature, ou les lésions rachidiennes témoignant d’un choc violent, sont associées
a une mortalité supérieure a 50%.

Notre observation est sans doute peu significative en raison du faible effectif de
ces patients dans notre étude.

5. Les lésions osseuses :

Les attitudes habituelles face aux fractures des membres de I’enfant se sont
modifiées en raison de plusieurs facteurs [131]:

> difficulté du nursing

> prévenir les complications de décubitus

> difficulté de surveillance des immobilisations platrées avec risque du

syndrome de loge.

> fréquence des lésions multiples, étagées, homolatérales.

Toutes ces raisons amenent a pratiquer des ostéosyntheses avec des indications
beaucoup plus larges que dans les traumatismes isolés et sans limite inférieure d’age.
Les méthodes utilisées sont :

> L’embrochage centromédullaire élastique stable (ECMES) qui représente la

technique de choix, rapide, non hémorragique et s’adresse a tous les
segments de membre [132,133,134]
> Les fixateurs externes : représentent une solution rapide et ont tout leur

intérét dans les fractures multiples, ouvertes avec perte de substance et
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certaines fractures du bassin [135].

> Le traitement orthopédique n’est concevable que si le remodelage possible
de cette fracture est important, si la fracture est isolée, si le platre est peu
encombrant et si le risque de survenue de syndrome de loge est faible.

Les fractures ouvertes nécessitent un traitement antibiotiqgue de premiere
intention. L’immobilisation par fixateur externe peut faciliter les soins quotidiens et le
nursing. Les tractions sur attelle de Bopp ou au zénith, permettent un traitement
d’attente, notamment lorsque d’autres lésions sont associées, abdominales ou
neurologiques.

Les fractures pelviennes : Leur prise en charge est identique a celle de I’adulte
surtout chez les enfants ayant un état hémodynamique instable.

Dans une étude de Dietrich [136], parmi 41 enfants ayant des fractures
pelviennes, un patient présentant une hypotension est décédé suite a I'association
fracture pelviennes - hémorragie. L’'indication du fixateur externe avec angiographie
ou embolisation se discute pour les enfants qui présentent un saignement continu
apres avoir éliminé d’autres lésions viscérales pouvant en étre responsables.

Dans notre série Les interventions traumatologiques ont concernés 53.10% de

nos patients.
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E. Evolution :

1. Durée moyen d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était 16.23 jours.
Les autres auteurs retrouvent dans leurs séries :

Tableaul8 : la durée d’hospitalisation entre les différentes séries

auteurs Durée moyenne d’hospitalisation
Mouhiss [47] 5.2 jours
Notre série 16.23 jours

Dans notre série, I’évolution était favorable dans 73.40 % des cas
Mouhiss [47] a rapporté un pourcentage de 90.4%, on a noté un pourcentage de
98.3% pour KAFADAR [45].

Tableau 19 : pourcentage d’évolution chez les différentes séries.

auteurs pays année Evolution

Kafadar [45] Turkey 2015 98.3%

Mouhiss [47] Maroc 2018 90.4%
(Marrakech)

Notre série Maroc (Fes) 2018 73.40%
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2. La trachéotomie :

Elle a été réalisée pour 9.37% de nos patients soit pour une durée prolongée
d’intubation (>20)), soit pour sténose trachéale.

Dans la série de baugnon [137], elle a été réalisée chez 3,72% des cas pour une
durée prolongée d’intubation, granulome laryngé, ou pour sténose sous glottique.
Dans la méme étude et chez les patients extubés, 33% ont développé un stridor résolu
sous traitement corticoide.

Rocha [138] énonce que la trachéotomie est un risque acceptable pour les
enfants traumatisés graves qui ont besoin d’une ventilation prolongée.

3. Mortalité :

La mortalité par traumatismes graves chez I’enfant est estimée de 14 a 25%, il
semble cependant que ce taux est plus faible par rapport a I’adulte.

Les déces liés aux traumatismes graves sont de trois types [139] :

1. 50% de déces initiaux surviennent sur les lieux de I’accident le plus souvent
avant l'arrivée des équipes médicalisées, ils sont souvent secondaires a des
atteintes cérébro-cervicales ou cardio-thoracique majeures.

2. 30% de déces précoces survenant dans les premieres heures de I’accident
secondaires a des lésions cérébrales et ou hémorragiques et comporte les
déces qualifiés d’ « évitables ».

3. 20% de déces secondaire survenant au cours de I’hospitalisation, et sont la
conséquence de sepsis et de complications.

Dans notre série la mortalité globale était de 26,6%.

Les traumatismes craniens constituent la premiere cause de déces chez I’enfant

polytraumatisé, et s’associent a une mortalité allant de 15 a 30% selon les études
[140,141].

Dans notre série tous les déces avaient un traumatisme cranien associé.
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Tableau 20. Pourcentage de déces entre les différentes séries.

auteurs Mortalité

Keogh.S [142] Angleterre (London) 7%

KAFADAR [45] Turkey 1.7%
Mouhiss [47] Maroc (Marrakech) 9.6%
Notre série Maroc (FES) 26.6%

F. Facteurs prédictifs de mortalité :

La mortalité chez le polytraumatisé est liée a plusieurs facteurs notamment :

> La prise en charge sur les lieux de I'accident et dans les hopitaux : pouvant
éviter les déces injustifiés résultants du retard du délai de la prise en charge,
et aussi des aggravations secondaires suites aux lésions craniennes
secondaires.

> L’état clinique initial : La gravité du polytraumatisme, appréciée par le GCS
initial, le PTS ainsi que les anomalies pupillaires permet également de
prédire le risque de déces.

> Le traumatisme cranien: sa présence influence également le pronostic du
traumatisé d’autant plus s’il se complique d’une HTIC sévere, dans notre
étude les malades ayant un TC avaient un taux de mortalité élevée (p=
0.007 ; OR=1.5;1Ca95%[1.2-1.8])

> Les malades présentant une détresse respiratoire ou un état de choc a
I’ladmission et ayant eu besoin des drogues ou d’une intubation initiale, leur
pronostic semble plus grave que les malades hémodynamiquement stable a
I’ladmission

> les complications au cours du séjour en milieu de réanimation notamment les

infections nosocomiales aggravent le pronostic des malades
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Tableau 21:facteurs prédictifs de mortalité dans notre service :

Facteur Survivants Non survivants | La valeur P | interprétation

pronostique (n=47) (n=17)
GCS<15 40 (85.10%) 14 (82.35%) 0.53 NS
PTS 8.21 6.21 0.157 NS
TC 33 (70.21%) 17 (100%) 0.007 S
Anomalies 7 (14.89%) 10 (58.82%) 0.001 S
pupillaires
Nombre de | 24 (51.06%) 10 (58.82%) 0.397 NS
Iésions sup a 3
Intubation initiale | 25 (53.19%) 17 (100%) <0.001 S
DR 11 (23.40%) 7 (41.17%) 0.140 NS
Hypotension a|3(6.38%) 2 (11.76%) 0.401 NS
I’admission
Fracture ouverte | 2(4.25%) 3 (17.64%) 0.112 NS
Hb <7 2 (4.25%) 3 (17.64%) 0.112 NS
Troponine 9 (19.14%) 6 (35.29%) 0.115 NS
positive
Infection 9 (19.14%) 9 (52.94%) <0.001 S
nosocomiale
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CONCLUSION
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La prise en charge des enfants polytraumatisés a beaucoup évoluée ces
derniéres années.

Cette prise en charge s’effectue au mieux dans des centres pédiatriques
spécialisés par équipe multidisciplinaire.

Les premiers heures de la prise en charge initiale débute par un bilan lésionnel
précis permettant le diagnostic des différentes |ésions notamment celles qui peuvent
mettre en jeu le pronostic vital du malade, et dans au méme temps, les détresses
vitales sont stabilisées.

Le bilan radiologique est ensuite réalisé en fonction des résultats de I’examen
clinique.

La prise en charge par la suite doit étre adaptée en fonction des résultats
radiologiques.

Les AVP et les chutes constituent la premiéere cause de morbidité et de mortalité
chez I’enfant.

Les atteintes cranio-cérébrales sont présentes chez 80% de polytraumatisés.
Leur influence sur le pronostic est considérable ; la majorité des patients survis a
I’accident, mais risque d’avoir des séquelles de longue durée.

Une meilleure connaissance des facteurs de risque, a la fois du traumatisme

initial et des séquelles, permettra de développer des actions de prévention.
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RESUMES
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RESUME

Le polytraumatisme chez I’enfant constitue un grand probleme de santé
publique vu sa morbidité, sa fréquence et le colt qu’il engendre.

L’enfant présente certaines particularités anatomiques et physiologiques le
rendant plus exposé et plus vulnérable aux traumatismes, mais certaines autres
particularités lui offrent une capacité considérable de récupération.

Notre étude est une étude rétrospective, descriptive menée au service de
réanimation pédiatrique du CHU Hassan Il de FES, intéressant 64 cas colligés durant 6
ans de 2012 a 2017 et incluant tous les cas de polytraumatisme chez les enfants agés
de 0 a 16 ans, avec une moyenne d’age de 8.75 ans et une prédominance masculine
nette :sexe-ratio de 2,2 garcons/fille.

Les étiologies sont dominées par les accidents de la voie publique (65,60 %)
suivies par les chutes (29.70 %).L’évaluation de la gravité basée sur le pédiatric trauma
score (PTS) et le score de Glasgow (GCS) note une grande prédominance des malades
présentant un PTS<8 (61%) et un GCS<15 (84.30%), par-ailleurs 34.40% de nos
malades ont été admis en état de choc hypovolémique.Le body-scanner est I’examen
de choix pour le diagnostic des Iésions, réalisé chez 84.37% de nos malades.

Le traitement est a la fois médical (intubation-ventilation (67.18%), transfusion
(31.25%), les drogues vaso-actives (46.87%) et chirurgical en cas de : Plaie cranio-
cérébrale, hématomes intracérébrales avec hypertension intracranienne (HTIC) sévere
non jugulé par un traitement médical, et fractures des membres; il a intéressé 37.5%
des patients de notre série.

Le déces est déploré dans 26.60% des cas, une bonne évolution a été note chez

73.40% de nos malades.
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L’analyse statistique de notre série a objectivé que les facteurs prédictifs de
mortalité sont dominés par la présence d’un traumatisme cranien (p= 0.007 ; OR=1.5;
IC a 95% [1.2-1.8]), anomalies pupillaires (p=0.001), le recours a I'intubation initiale
(p<0.001), et I’infection nosocomiale (p<0.001)

Un ramassage, un transport médicalisé, et une prise en charge précoce et
adéquat améliorent nettement le pronostic. Le role de la prévention est primordial
dans la réduction de la fréquence des polytraumatismes, c’est la tache des parents et
des autorités également, afin que les enfants aient I’éducation, la surveillance, et la

protection nécessaires.
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ABSTRACT

Polytrauma in children is a major public health problem due to its morbidity,
frequency and cost.

The child has some anatomical and physiological peculiarities that make him
more exposed and more vulnerable to trauma, but there are other peculiarities that
give him considerable recovery.

Our study is a retrospective, descriptive study conducted in the Pediatric
Resuscitation Unit of the CHU Hassan Il of FES, interesting 64 cases collected during 6
years from 2012 to 2017 and including all cases of polytrauma in children aged 0 to
16, with an average age of 8.75 years and a clear male predominance: sex ratio of 2.2
boys / girl.

The etiologies are dominated by roadway accidents (65.60%) followed by falls
(29.70%) .The grading assessment based on the pediatric trauma score (PTS) and
Glasgow score (GCS) rating a high prevalence of patients with a PTS <8 (61%) and a
GCS <15 (84.30%), moreover 34.40% of our patients were admitted in hypovolemic
shock. The body-scanner is the examination of choice for the diagnosis of lesions,
carried out in 84.37% of our patients.

The treatment is both medical (intubation-ventilation (67.18%), transfusion
(31.25%), vasoactive drugs (46.87%) and surgical in case of: Cranio-cerebral wounds,
intracerebral hematomas with severe intracranial hypertension (HTIC), unrestrained by
medical treatment, and fractures of the limbs, it involved 37.5% of patients in our
series.

The death is deplored in 26.60% of the cases; a good evolution was noted in
73.40% of our patients.

The statistical analysis of our series showed that the predictive factors of
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mortality are dominated by the presence of head trauma (p = 0.007, OR = 1.5, 95% Cl
[1.2-1.8]), pupillary anomalies (p = 0.001), use of initial intubation (p <0.001), and
nosocomial infection (p <0.001)

Collection, medical transport, and early and adequate management significantly
improve the prognosis. The role of prevention is paramount in reducing the incidence
of multiple trauma, it is the task of parents and authorities as well, so that children

have the necessary education, supervision, and protection.
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