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Les chutes font partie du processus normal de développement de l’enfant au cours 

duquel il apprend à marcher, courir, sauter, grimper et explorer son environnement physique. 

La plupart de ces chutes sont sans conséquence, toutefois certaines peuvent dépasser la 

capacité de résistance corporelle de l'enfant et engendrer des blessures parfois graves ce qui en 

fait la quatrième cause de décès par traumatisme involontaire chez l'enfant [1]. 

Après les accidents routiers, les chutes sont les causes majeures de décès de 

traumatismes graves à travers le monde [1]. 

Les chutes sont une cause majeure de la morbidité et la mortalité chez les enfants au 

Maroc. Considérant toutes les causes de traumatismes pédiatriques, les chutes est la raison la 

plus courante d'une visite au service des urgences et la quatrième cause de décès par 

traumatisme [2]. Dans l'ensemble, les chutes représentent 5,9% des décès d'enfants [3]. 

Au sein des pays de l’union européenne, les chutes sont les premières causes de 

consultations aux services d’urgences et d’hospitalisation chez les enfants, mais aussi la 4ème 

cause de mortalité infantile. [4] 

Au Maroc, les traumatismes graves secondaire à la chute ne font pas l’objet d’études et 

sont encore sous-estimés. 

Notre étude vise à décrire le profil épidémiologique des enfants hospitalisés au service de 

réanimation pédiatrique de l’hôpital d’enfants de Marrakech, Maroc, qui avaient présentés des 

traumatismes graves secondaires aux chutes. 
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I. Présentation de la série : 

1. Période d’étude et lieu : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, portant sur une période de 7 ans allant de Janvier 2010 

à Décembre 2016, qui concerne 170 patients qui ont été pris en charge pour traumatisme grave 

suite à la chute d’un lieu élevé (CLE) au sein du service de réanimation pédiatrique de l’hôpital 

mère enfant au CHU Mohammed 6 Marrakech. 
 

2. Critères d’inclusion : 

• Tous les enfants admis au service de réanimation pédiatrique pour traumatisme grave 

suite à une CLE, pendant la période d’étude ont été inclus. 

• L’âge est compris entre 0 et 15 ans. 

 

3. Critères d’exclusion : 

 

Ont été exclus de l’étude : 

• Tous les patients dont l’âge était supérieur à 15 ans. 

• Tous les traumatismes graves secondaires aux AVP ou autre cause. 

• le traumatismé grave n’ayant pas bénéficié d’hospitalisation au service de réanimation 
pédiatrique mère enfant. 
 

II. Méthodes : 

Pour Ie recueil des données, nous avons utiIisé Ie dossier médicaI du maIade pour remplir 

une fiche d'exploitation qui vise à préciser Ies aspects épidémiologiques, cIiniques, bioIogiques 

et thérapeutiques de chaque maIade admis pour traumatisme grave. 
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1. Données épidémiologiques : 

Ces données concernent I'âge, Ie sexe, I’origine, la hauteur, Ie mécanisme et Ies 

circonstances de Ia chute. 

 

2. Données cIiniques recueiIIies : 

 DéIai d'admission. 

 L'état neuroIogique : troubIe de la conscience (score de GIasgow), convuIsion, déficit 

sensitivo moteur, état des pupiIIes. 

 L'état hémodynamique : fréquence cardiaque, Ia tension artérieIIe, 

 L'état respiratoire : fréquence respiratoire, cyanose, signe de détresserespiratoire, 

SpO2, gaz de sang. 

 L'examen généraIe : écoulement orifficieI (otorragies, otorrhée, épistaxis, 

rhinorrhée), pIaie de scaIp, température. 

 L’examen du rachis, abdominale, bassin et de l’appareil locomoteur. 

3. Données paracIiniques : 
a) Données radioIogiques : 

 La tomodensitométrie cérébrale. 

 Scanne corps entier (Body scanne). 

 La radiographie standard rachis cervicale. 

 La radiographie standard bassin. 

 La radiographie standard thorax. 

 Echographie abdominale. 

 TDM thoracique. 

 TDM abdominale. 

 La radiographie standard des membres. 
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b) Données bioIogiques : 

• L’hémogramme. 

• Le biIan de crase : temps de Quick, temps de céphaIine activée (TCA). 

• L'ionogramme sanguin, l’urémie, créatinémie, la gIycémie. 

 Groupe sanguin. 

 

4. Données thérapeutiques : 

• Intubation, ventiIation, sédation. 

• RempIissage vascuIaire. 

• Trachéotomie. 

• Amines vasoactives. 

• Transfusion. 

• Osmothérapie. 

• Traitement anticonvuIsivant. 

• Antibiothérapie. 

• Pansement gastrique. 

• Nursing. 

• Intervention chirurgicaIe 

5. Données évoIutives : 

• La durée d'hospitaIisation. 

• Les compIications. 

• La survie ou décès. 

6. AnaIyse statistique : 

I'anaIyse statistique a été faite en utiIisant Ie IogicieI SPSS 23 et EXCEL 2013. Une 

description gIobaIe de Ia population a été faite (moyenne d'âge, répartition en fonction du 

/sexe,...). 
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7. Support de l’étude : 

Les dossiers médicaux des enfants hospitalisés au service et réanimation pédiatrique 

mèreenfant comportant : observation clinique, l’examen à l’admission, les 

examensparacliniques, les attitudes thérapeutiques entrepris, l’évolution des patients. Les 

renseignements sont recueillis sur une fiche type d’exploitation. (annexe1) 
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I. EPIDEMIOLOGIE: 

1. Fréquence : 

170 patients originaires de Marrakech et régions ont été admis au service de réanimation 

pédiatrique durant la période d’étude s’étalant entre janvier 2010 et décembre 2016. La 

répartition des admissions au cours de la période est illustrée par la figure1 :  

 

Figure1 : admission selon les années 

2. Age : 
L’âge moyen de nos patients était de 5.3 ans, avec des extrêmes de 18 jours à 15 ans. 

La tranche d’âge la plus touchée se situe entre 3 et 6 ans. Sex-ratio : 1.65. 

Tableau I.  Indicateurs statistiques de l’âge des malades. 

 nombre Minimum Maximum moyen Ecart type Variance 

AGE 170 0.1 15.00 5.3 3.60 13.02 
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Figure 2 : Répartition selon les tranches d’âge. 

3. Sexe : 

Notre étude a objectivé une nette prédominance masculine avec un taux de 62.4%, soit un 
sexe ratio égal à 1,5garçon/fille 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Répartition selon le sexe. 
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4. Origine : 

54.7 % de nos patients étaient d’origine urbaine, dont 45% qui sont venus de la ville de 

Marrakech. 

 

Figure 4 .origine des malades. 
5. Antécédents : 

10 Patients avaient des antécédents médicaux particuliers : 

3 enfants étaient suivis au service de pédiatrie pour une infirmité motrice cérébrale(IMC). 

5 cas étaient suivis pour une anémie non précisé. 

 2 cas étaient suivis en service de pédiatrie pour maladie épileptique. 

 

6. hauteur : 

Dans notre étude on a classifié la hauteur de la chute en 2 niveaux :  

• bas niveau : < 5 mètres. 

• haut niveau : > 5 mètres. 
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Figure 5 : répartition de la hauteur 

7. Période d’admission :  

Le nombre des admissions des traumatisés graves a augmenté progressivement avec un 

pic à l’année 2014. 

 

 

Figure 5 : nombre des cas selon les années 
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Les enfants polytraumatisés ont été admis le plus fréquemment en été : 65 malades (37%) et en printemps 

: 39 patients (23.5%). 

 
Figure 6. Répartition selon les saisons. 

8. Mécanisme : 

Le mécanisme le plus fréquent dans notre étude était les escaliers avec une fréquence de 

21.6%, et la fenêtre représentait 16.6% soit 27 cas.  

 

 

Figure 7 : répartition des mécanismes 
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9. Transport : 

Dans la majorité des cas, l’hospitalisation se fait le même jour du traumatisme cependant, 

dans 2 cas, des délais allons de 2 à 10 jours ont été rapportés. 

 

Figure 7 : délai de transport 

Dans notre contexte, le transport des malades est assuré essentiellement par les 

ambulances des hôpitaux de la région, par les témoins, et en dernier par lieu des ambulances 

non médicalisées de la protection civile ou par le SMUR. 

 

Figure 8 : mode de transport 
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II. Etude clinique : 

1. Etat de Conscience : 

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

détermine la gravité du traumatisme. 

 

Figure 9 : répartition de score de glascow 

Notre étude montre que : 

- 46.2% des patients, soit 72 cas, avaient un GCS entre 9 et 12. 

- 25% des patients, soit 39 cas, avaient un GCS supérieur ou égale à 13. 

- 28.8% des patients, soit 45 cas, avaient un GCS inférieur à 8. 

 Le GCS moyen des malades est de 10,3 (3 – 15). 

 On a trouvé que 72% des patients étaient en trouble de conscience avec un GCS 

inférieur à 13. 

  il existe une différence significative entre le GCS des enfants décédés et celui des 

enfants vivants. 

 Le traumatisme crânien modéré (9<SG<12) est prédominant dans les chutes de 

bas niveau et de haut niveau. 
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2. Etats hémodynamiques et respiratoire : 

Examen clinique à l’admission cherche à évaluer l’état initial du patient en cherchant les 

anomalies hémodynamique, respiratoire et thermique. 

A l’admission en réanimation, la PAS a été mesurée chez tous les enfants 17 patients (7,7 

%) ont été admis en état de choc hypovolémique, 9 patients (4,12 %) ont présenté une 

hypertension artérielle pouvant atteindre 180mmHg.  

La fréquence respiratoire (FR) a été précisée chez 120 patients (70.5%). 14 patients (6,8 %) 

ont des signes de détresse respiratoire ; 11 ont été tachypnéiques, 3 ont été bradypnéiques. 

3. Etat neurologique : 

Nous avons noté que 122 de nos patients avaient des pupilles symétriques et réactives à 

l’admission, 13 cas avaient une anisocorie, 21 cas avaient une mydriase bilatérale et 9 cas 

avaient un myosis. 

44 de nos patients ont présenté des crises convulsives, avec un pourcentage 

De 26%. 

Le déficit neurologique a été retrouvé chez 19 de nos patients soit 11.2 % : le déficit 

moteur dans 12 cas soit 9 %.le déficit sensitif dans 5 cas soit 2 % et l’atteinte des paires 

crâniennes dans 2 cas soit 0,2 %. 
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Tableau II : Répartition des malades en fonction de la réactivité des pupilles 

 

 Nombre Pourcentage (%) 

Symétriques et réactives  122 72.6 

Anisocorie  13 8.3 

Mydriase  21 12.5 

Myosis  9 5.4 

 

4. Examen général : 
4.1 Plaies : 

33 patients avaient présentés une plaie du scalp soit un pourcentage de19.4%. 

8 patients avaient présentés une plaie des membres soit un pourcentage de 4.7%. 

 

4.2 Ecoulement orificiel : 

20% des cas soit 34 patients ont présenté un écoulement orificiel fait essentiellement par 

les otorrhées, les otorragies et les épistaxis. 

 

Tableau III : Répartition en fonction des différents types de l’écoulement orificiel. 

 Nombre Pourcentage 

Otorragie 9 5.3% 

Epistaxis 22 13% 

rhinorrhée 3 1.7% 

urethroragie 2 1.1% 
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4.3 Température : 

La température a été prise chez 140 patients. 6 patients (2,75%) ont présenté une 

hypothermie (T° ≤35°C) et 15 patients (6,88 %) ont présenté une fièvre supérieure à 38,5°c. 

4.4 Manifestations abdominales : 

A l’examen abdominal : l’abdomen était distendu chez 9 patients (6,66%), et sensible 

chez 27 patients (15%). 99 patients (58.2%) avaient présenté des vomissements, alors que les 

hématémèses ont été trouvées seulement chez 3 patients (1.7%). 

 

Figure 10 : Manifestations abdominales à l’admission 

 

4.5 Manifestations rénales et urologiques : 

Elles ne sont pas prédominantes dans notre série, l’urethroragie a été présente chez un 

seul cas. 

L’oligoanurie (diurèse < 500 ml/24h) est retrouvée chez 7 patients (4.1%). 

4.6 Manifestations de l’appareil locomoteur : 

La douleur, l’impotence fonctionnelle et la déformation du membre ont été observé chez 

28 cas soit (16.5%) patients associés à une plaie dans 8 cas soit (4.7%). 
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III. Etude paraclinique : 

Le tableau suivant montre les différents bilans radiologiques réalisés chez nos patients : 

 

Tableau IV : Pourcentage des examens radiologique 

 Colonne1  nombre de cas pourcentage 

Radio du thorax 170 100% 

Radio du bassin 68 38% 

Radio du rachis cervical 130 76,50% 

Radio des membres 28 16,50% 

ASP 27 15% 

Echographie abdominale 80 47,10% 

TDM abdominale 29 17,10% 

TDM cérébrale 163 95,90% 

TDM thoracique 19 11,20% 

TDM pelvienne 6 3,60% 

TDM du rachis 2 1,70% 

Body scanne 18 10.4 % 

 

1. données biologique : 

A l’admission : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan biologique fait d’une NFS, un bilan de crase, 

ionogramme, glycémie ; l’anomalie biologique la plus fréquente chez ces patients était 

l’hyperleucocytose chez 70 patients soit un pourcentage de 44 %, la deuxième anomalie était 

l’anémie mise en évidence chez 17 patients (10 %). 

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

1. Traumatismes cranio-encéphaliques 

 Généralités       

 163 patients (95.9%) avaient un impact crânien au cours du traumatisme avec une perte 

de connaissance initiale chez 141 malades (82,9%) 

 122 enfants (25.3%) ont présenté une atteinte crânienne après réalisation de bilan 

radiologique. 

 parmi les 163 enfants ayant un traumatisme crânien, nous avons noté 44 cas de 

convulsions (26%) ,99 cas de vomissement 58.2% 

 Un coma (GCS ≤ 8), signalant un TC grave dans la plupart des cas, est noté dans 45 cas 

(28,8%). 

 72.4% des TC sont de bas niveau et 27.6% sont de haut niveau. 

 Bilan radiologique : 

- La TDM cérébrale a été réalisé chez 163 cas (95.9%). Elle était normale chez 7 patients 

(15,5%). 

- Lorsque la TDM est anormale (122 cas), les différentes lésions retrouvées sont les 

suivantes (Figure 12) : 
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Figure 12 : Lésions crâniaux – cérébrales 

 

Tableau V : répartitions des lésions cérébrales selon la hauteur. 

 <5 m >5m total 

contusion 12% 12% 24.8% 

fracture 25% 16% 43% 

Hematome extra-dural 6% 2% 8.5% 

hematome sous-dural aigue 11% 5% 15.8% 

hémorragie méningé 19% 11% 30% 

 

- les chutes de haut niveau<5m étaient associées à une incidence de 67% de saignement 

intracrânien comparativement aux chutes de bas niveau>5m qui a une incidence de 33% 

décès cas. 

- 20 patients qui sont tombés 2 mètres ou moins ont un saignement intracrânien. 
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- Chez les patients qui ont subi une chute de bas niveau, le GCS était un mauvais 

prédicteur de saignement intracrânien, parce que 15 des 58 patients qui avaient un 

saignement intracrânienne après une chute de bas niveau avait un GCS de 13 à 15 à 

l’admission. 
 

2. Traumatisme maxillo-faciale : 

Il s’agit des anomalies les plus souvent rencontrées à l’examen clinique : 

Lésions de la face : Les lésions intéressant la face sont : les œdèmes surtout palpébraux 

(48 cas), les écorchures (12 cas), les ecchymoses (31cas), et les plaies intéressant les 

différentes structures de la face (33 cas), 2 enfants ont présenté une fracture mandibulaire. 

3. Traumatisme du rachis : 

Deux enfants ont présenté un traumatisme rachidien (1,2%). 

L’atteinte se situe au niveau du rachis cervical dans 2 cas, il s’agit d’une diastasis c1-c3 

secondaire à une chute de haut niveau.  L’autre atteinte est une rectitude lombaire après une 

chute de bas niveau. 

4. Traumatisme thoracique : 

Les lésions thoraciques sont observées dans 22 cas soit (12.4%) 

Les lésions se répartissent ainsi : 
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Figure 13 ; Lésions thoraciques 

- Lorsqu’il existe un épanchement pleurale : il s’agit d’un hémothorax dans 6 cas (54,5%), 

d’un pneumothorax dans 7 cas (27%), et dans 2 cas l’épanchement pleural était mixte 

(13,6%). 

- 58.5% des contusions sont secondaire à une chute de bas niveau, 71% des 

épanchements sont secondaire d’une chute de haut niveau. la seule cas de fracture est 

secondaire d’une chute de haut niveau. 

5. Traumatismes abdominales : 

Au mois une lésion abdominale est présente dans 36 cas (21.2%). Les lésions se 

répartissent de la façon suivante : 
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Figure 14 : lésions abdominales 

- 66.6% des épanchements sont secondaires d’une chute de bas niveau dont 3 ont 

été de grande abondance. 50% des lésions hépatiques, spléniques et rénales sont 

secondaires d’une chute de haut niveau. 

 

Bilan radiologique 

Tous les enfants présentant un traumatisme abdominale ont eu un examen radiologique 

complémentaire, l’échographie a été réalisée chez 48% des malades, et seulement 29 patients 

qui ont bénéficié de la TDM abdominale (17%). 

6. Traumatismes des membres : 

- Dans notre série 28 patients ont présenté au moins une fracture périphérique (16.5 %) 

avec prédominance de fracture du raduis (40%) suivis des fractures du fémur (28%). Les 

fractures ouvertes ne présentent que 4,7%. 

-  Le diagnostic de fracture de membre est toujours fait sur les radiographies standards. 

La répartition des fractures chez les patients est la suivante : 
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Tableau VI : répartition des lésions des membres 

 

- 50 % des traumatismes des membres sont secondaires d’une chute de haut niveau.  

- Parmi les 18 cas de fractures du membre supérieur 55% sont secondaires d’une chute de 

haut niveau et 50% des fractures du membre inférieur sont secondaires d’une chute de 

bas niveau. 

7. Traumatisme du bassin : 

- 6 cas de fractures du bassin ont été notés soit 3.5% des patients. 

- 65 patients soit 38.2% ont bénéficié d’une radiographie du bassin, objectivant 5 cas de   

fractures : 2 fracture de l’ail iliaque, 2 fractures ischion avec disjonction et 1 fracture 

ischio-pubien. 

- 1 seule fracture a résulté d’une chute de haut niveau (20%). 

 

 

Lésion Nombre de cas Pourcentage 

 

Membre Inf 

 

total 10 35% 

Fémur 8 28% 

Jambe 2 7.1% 

cheville 1 3.5% 

Membre Sup total 18 64.2% 

Humérus 3 10.7% 

Radius 11 40% 

Ulna 6 21.4% 

deux os de l’avant-bras 3 10.7% 
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 En résumé les traumatismes sont répartis selon ce tableau suivant : 

Tableau VII : répartition des traumatismes 

 

 

Figure 15 : répartition des traumatismes selon la hauteur 

 

8. Associations lésionnelles :  

Il nous a paru intéressant, après cette revue de différentes lésions observées de voir 

qu’elles étaient les associations lésionnelles les plus fréquentes, en effet 48.82% de nos 

patients avaient deux lésions avec une moyenne de 2,53±0,7 . 

Traumatismes Pourcentage % 

Crane 95.9% (163) 

Thorax 12.4% (21) 
Abdomen 21.2% (36) 
Membres 16.5% (28) 

Autres (rachis, bassin…) 4.7% (10) 
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Les associations les plus fréquentes sont : 

 Crâne+ abdomen : 31 cas (18.2%) 

 Crâne + membre : 28 cas (16,7%) 

 Crâne + thorax : 18 cas (10,7%) 

 Abdomen + membre : 11 cas (6.4%) 
 

V. La prise en charge : 

1. Traitement médicale : 
1.1 La prise en charge pré hospitalière : 

Le transport des malades est assuré essentieIIement par des ambuIances non 

médicalisées de Ia protection civiIe ou Ies ambuIances des hôpitaux de Ia région de provenance, 

ainsi Ia prise en charge médicaIe n'était commencée qu'au service des urgences. 

1.2 La prise en charge au service de réanimation : 

La prise en charge initiale de nos patients se fait au début au service des urgences, par la 

suite ils sont transférés immédiatement au service de réanimation pédiatrique pour 

complément de prise en charge. 

a) Mise en condition :  

Elle commence dès la réception du patient au service des réanimations pédiatrique par : 

l’installation de deux voies veineuses périphériques de gros calibre systématiquement. 

Ces voies veineuses nous ont permis de faire un bilan biologique complet ainsi que le 

maintien de la stabilité de l’état hémodynamique par remplissage vasculaire. 

b) Réanimation respiratoire :  

L’oxygénothérapie à la sonde ou aux lunettes d’oxygène a été utilisée chez tous les 

patients ; cependant 89 d’entre eux (52.4%) ont dû être ventilés artificiellement dès les 24 

premières heures d’hospitalisation.  

L’indication de la ventilation mécanique était :  
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- la défaillance neurologique dans 73,4% des cas  

- la détresse respiratoire dans 25.3% des cas  

- la défaillance hémodynamique dans 4.3% des cas.  

 

c) Réanimation hémodynamique :  

 

 Remplissage vasculaire :  

Il était fait chez 87,2 % soit 157 patients pour but de maintenir une pression artérielle 

moyenne supérieure à 85 mmHg en utilisant du sérum salé isotonique 0,9 %.  

 Catécholamine:  

Les catécholamines ont été utilisées chez 15,9 % des patients chez qui il y avait un échec 

du remplissage vasculaire.  

 Transfusion :  

Dans la série étudiée, 32 patients soit 18.3 % ont bénéficié d’une transfusion de CG. 

 

d) Réanimation neurologique :  

 Sédation :  

La sédation était systématique chez tous les patients intubés soit 89 patients (52.4). La durée 

de sédation dans la série étudiée était comprise entre 24 h et 36 jours avec une médiane de 3 

jours. 

 

 Osmothérapie :  

Administrée chez 23 soit 13.5 % de nos malades présentant une HTIC due à un œdème cérébral 

diffus.  
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 Anticonvulsivants :  

Elle était administrée chez 122 patients (71.8 %), par l’administration de Valproate de 

sodium sirop 20mg/kg/j avec une durée moyenne de 7 jours.  

 Traitement antalgique :  

Tous nos patients ont reçu un traitement antalgique à base de paracétamol. La morphine 

injectable chez 20 patients. 

 Antibioprophylaxie – antibiothérapie :  

68 patients (40%) sont traités par des antibiotiques, soit dans un but prophylactique ou 

thérapeutique, l’association amoxicilline+ acide clavulanique était la plus utilisée. 

Antibioprophylaxie à base d’Amoxicilline protégée était instaurée chez 58 patients  

L’antibiothérapie curative a été utilisée pour traiter une complication infectieuse 

(méningite, pneumopathie, infection urinaire…)  
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Tableau VIII : modalités de la prise en charge thérapeutique 

 

 

2. Traitement chirurgicale :  

38 patients (22.3%) ont dû subir une intervention chirurgicale (figure 15) : 

 l’intervention neurochirurgicale était nécessaire chez 24 enfants (19.2%). Ces 

interventions sont indiquées pour : 

 Hématome extra duraI isoIé : 12 cas 

 Hématome sous duraI : 11 cas 

 Embarrure très déplacée : 1 cas 

 La laparotomie était indispensable chez 2 patients (1,6%). 

 Les interventions traumatologiques ont concerné 14 Patients (11.2%). 

 Un seul enfant a bénéficié d’une intervention maxillo-faciale. 

 

 

traitement nombre Pourcentage 

Intubation-ventilation 89 52.4% 

Sédation : midazolam-fentanyl 89 52.4% 

Drogues vasoactives 27 15.9% 

transfusion 32 18.3% 

Anti-convuIsivant 122 71.8% 

Osmothérapie 23 13.5% 

Antibiothérapie 68 40% 
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Tableau VIII : Type d’interventions 

Type d’intervention Nombre 

 

Pourcentage(%) 

 

neurochirurgicale 24 19.2% 

traumatologique 14 11.2% 

digestive 2 1.6% 

Maxillo-faciale  
 

1 0.8% 

 

VI. Evolution :  

1. Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne de séjour au service de réanimation était de 6.6 jours avec des 

extrêmes allant d’une journée à 49 jours. 

 

2. Evolution favorable :  

L’évolution était favorable chez 153 patients soit 90,4 %. 

Les patients ont rejoint leur domicile soit directement après leur sortie de réanimation 

soit après un séjour dans un service de chirurgie infantile. 
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Figure 16 : Services de destination des malades après leur hospitalisation 

 

 

3. Mortalité : 
3.1 Mortalité globale :  

Le taux global de mortalité dans notre série était de 9.6 % soit 17 patients. 

 

 11 décès sont survenus suite à une chute de bas niveau <5m (taux de mortalité de 6.5%) 

et 6 à une chute de haut niveau >5m (taux de mortalité de 3,5%). 

 La différence n'était pas statistiquement significative (P =0.45).  

 Le mécanisme de la mort était une chute des escaliers ou fenêtre dans 75% des cas. 

 Tous les patients décédés ont une lésion intracrânienne. 

  Parmi les enfants qui sont morts 6 ont subi une intervention neurochirurgicale. 
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Figure 17 : répartition du décès en fonction de la hauteur 

 

3.2 Causes du décès :  

Dans notre série, l’aggravation neurologique constitue la première cause de mortalité chez nos 

malades avec une fréquence du 64,7 %, suivie des causes respiratoires et hémodynamiques. 

 

 

Figure 18 : Causes de décès chez les polytraumatisés. 
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Discussion 
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I. Rappel physiologique 

1. PARTICULARITES ANATOMIQUES ET PHYSIOPATHOLOGIQUES DU 

POLYTRAUMATISME CHEZ L’ENFANT : 
 

En raison des particularités anatomiques et physiologiques qui leur sont propres, les 

enfants diffèrent significativement des adultes dans la répartition des lésions. 

Les principales atteintes sont tracées dans le tableau suivant : 

 

Tableau IX : Principales atteintes et leurs incidences chez le polytraumatisé pédiatrique 

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 

 

2. PARTICULARITES DE L’ATTEINTE NEUROLOGIQUE : 

 Dans la petite enfance, le poids et le volume de la boîte crânienne sont importants par 

rapport au reste du corps. Cette proportion va aller en diminuant avec la croissance de 

l’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 à celle de 

l’adulte. Ainsi, l’augmentation de la pression intracrânienne suit toute augmentation de volume 

intracrânien, sans plateau, à la différence de ce qui est observé chez le grand enfant et 

l’adulte. La marge de sécurité face à une augmentation de volume intra-crânien est donc plus 

faible (figure 19)  
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    L’atteinte cérébrale primaire est très fréquente chez les enfants polytraumatisés (85% 

des enfants polytraumatisés) [7,8] ; cela est lié principalement à un rapport volume de la tête 

/volume du reste de corps plus élevé chez l’enfant que chez l’adulte. Ceci ajouté à une 

musculature de la nuque plus faible que chez l’adulte, explique que l’amplitude des 

phénomènes d’accélération / décélération soit donc plus importante.  

De plus, une moindre myélinisation du système nerveux central et une boîte crânienne 

moins épaisse expliquent la fréquence des lésions à distance de l'impact direct et des lésions 

de cisaillement de la substance blanche [9]. En conséquence, les lésions cérébrales diffuses 

sont bien plus fréquentes chez l'enfant que chez l'adulte. En revanche, chez les enfants âgés 

de plus de 2 ans, les hématomes sous- et extraduraux isolés sont peu fréquents (inférieurs à 

5-10%) [10]. 

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

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

apparaître même sur les lieux d’accident [11,12]. 

 

Ainsi, chez l'enfant traumatisé crânien, l'association d'une hypotension artérielle et d'une 

hypoxémie multiplie par quatre l'incidence des décès [13]. 
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 Par ailleurs, il a été démontré dans des études expérimentales que les cerveaux 

immatures sont plus sensibles à l'apoptose après un traumatisme [14]. 

Enfin, une vasoréactivité cérébrale particulière de l'enfant explique la survenue fréquente 

de réactions hyperhémiques suivant un épisode ischémique : le gonflement cérébral (brain 

swelling) est à l'origine d'aggravation neurologique consécutive à une forte augmentation du 

débit sanguin cérébral avec pour corollaire une augmentation de la pression intracrânienne 

[15]. 

La surveillance de tout traumatisme crânien infantile doit cependant être très vigilante, 

surtout dans les premières 24h et toute aggravation secondaire impose la tomodensitométrie 

en urgence. 

 

3. PARTICULARITES DE L’ATTEINTE RACHIDIENNE 

  L’atteinte rachidienne est moins fréquente chez l’enfant que chez l’adulte mais la 

mortalité est plus élevée et significativement plus souvent associée [16], le plus souvent la 

lésion rachidienne est le témoin d’un choc violent, ce qui explique son association à une 

mortalité supérieure à 50%. 

Chez le très jeune enfant, 60% à 80% des lésions concernent le rachis cervical notamment 

au niveau haut avec des atteintes au-dessus de C3 dans la majorité des cas [17]. Ces lésions 

préférentielles du rachis cervical sont surtout liées à l'importance du volume de la tête par 

rapport au reste du corps et à une musculature de la nuque peu développée. Cette atteinte 

cervicale s’accompagne souvent d’un collapsus, d’apnée ou d’arrêt cardiorespiratoire entraînant 

des lésions anoxo-ischémiques cérébrales fatales. 

Au-delà de 12 ans les lésions sont similaires à l’adulte, situées au niveau cervical bas et 

thoraco-lombaire. 
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Par ailleurs l’avènement de la ceinture de sécurité pour les passagers à l’arrière a fait 

apparaître une augmentation des fractures de chance (hyperflexion de rachis sur un axe 

antérieur fixé) chez l’enfant, souvent associées à un traumatisme abdominal. [18]. 

Enfin, une des particularités des traumatismes du rachis chez l'enfant est l'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 

[19]. 

En effet, les particularités anatomiques et biomécaniques du rachis de l'enfant expliquent 

que 50 à 60 % des enfants présentant une lésion médullaire n'ont pas d'anomalies 

radiologiques associées. La physiopathologie de l'atteinte neurologique lors du traumatisme fait 

intervenir une compression de la moelle épinière entre le corps vertébral et la lame adjacente 

ou un étirement de la moelle, à l'occasion d'une luxation du rachis cervical spontanément 

réduite. Quoi qu'il en soit, compte tenu du mécanisme lésionnel de la moelle épinière, le 

pronostic fonctionnel de ces atteintes est péjoratif, avec de faibles chances de récupération. 

 

4. PARTICULARITES DE L’ATTEINTE THORACIQUE 

L’atteinte pulmonaire est plus rare chez l’enfant que chez l’adulte, selon certaines études 

[16.20], 10 à 40% des polytraumatisés infantiles ont une atteinte thoracique. 

La cage thoracique de l’enfant ayant une grande compliance, toute l'énergie cinétique non 

dissipée lors de l'accident (fractures de côtes rares) va se transmettre au parenchyme 

pulmonaire. Il en résulte des lésions de contusion pulmonaire qui sont fréquentes chez l’enfant 

[21]. En revanche, les fractures costales sont plus rares chez l'enfant. Peuvent s'y associer, 

comme chez l'adulte, des épanchements gazeux ou liquidiens. 
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La capacité résiduelle fonctionnelle (et donc la réserve en oxygène) de l'enfant est faible, 

alors que sa consommation en oxygène par unité de poids est élevée, par conséquence 

l’hypoxie chez l’enfant peut être très importante par rapport à l’adulte. 

 

5. L’ATTEINTE ABDOMINALE : 

L’atteinte abdominale chez l’enfant polytraumatisé varie de 25 à 70% selon les études [6], 

et pour des raisons anatomiques, les lésions abdominales en général et hépatospléniques en 

particulier, sont fréquentes lors des traumatismes. 

 En effet, comparé à celui de l'adulte, le rapport de la taille des organes à la surface 

corporelle est plus important chez l'enfant. De plus, en raison de leur petite taille, la quantité 

d'énergie dissipée par unité de surface corporelle est plus importante. 

La rupture de rate en deux temps se voit de façon fréquente chez l’enfant. 

Cela est dû surtout à la grande résistance de la capsule splénique à cette période de la 

vie. 

On note également une association fréquente des lésions du rein et de la rate, du fait de 

la disposition intra abdominale du rein chez l’enfant. 

Le colon et les lésions génito -urinaires sont très rarement atteints lors de traumatisme 

infantile.  

La contusion duodénale par accident de guidon de vélo est une lésion abdominale propre 

à l’enfant. 

L’originalité du patient pédiatrique pour les traumatismes abdominaux réside dans les 

lésions hépato-spléniques, dont le traitement est conservateur dans 90% des cas. 
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6. L’ATTEINTE OSSEUSE PERIPHERIQUE ET l’ATTEINTE VASCULAIRE : 

Les atteintes osseuses périphériques font partie des atteintes traumatiquesles plus 

fréquentes lors des polytraumatismes, elles représentent la deuxième atteinte lésionnelle, 

retrouvée dans 70% des cas [22]. Des différences anatomiques et physiologiques, telles 

l'existence d'un cartilage de croissance, une certaine élasticité osseuse, un périoste fin, 

distinguent les fractures de l'enfant de la traumatologie de l'adulte. Il faut toujours garder à 

l’esprit que la vitesse de réparation des fractures diminue avec l’âge : 1 mois chez le nouveau-

né pour une diaphyse fémorale, 2 mois chez un enfant de 6 ans. 

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 l'humérus, de 

l'extrémité distale du fémur, de dislocations du genou ou de fractures du bassin [23]. 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. 

 

7. PARTICULARITES HEMODYNAMIQUES :  

La masse sanguine chez l’enfant est plus faible que celle de l’adulte en volume absolu, en 

effet les signes de choc apparaissent rapidement après une perte de sang qui parait assez peu 

importante mais un enfant compense mieux une perte volémique qu’un adulte par la mise en 

jeu du système sympathique : la tachycardie plus que l’hypotension est le premier signe 

d’hypovolémie. La tension artérielle peut se maintenir jusqu’à une perte de 25 à 30% du volume 

sanguin circulant mais au-delà de cette limite, un collapsus sévère peut survenir à tout moment 

ce qui est significatif d’une spoliation sanguine importante. 

Hamza [24] a proposé une corrélation entre le tableau clinique et l’estimation des pertes 

sanguines (tableau 17). 
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Tableau X : Signes cliniques en fonction de l’hémorragie 

Signes cliniques Pertes sanguines 

Tachycardie sans hypotension 20 ml/kg 

Tachycardie, hypotension et début 

d’altération de la conscience 

30 ml/ kg 

Idem avec perte de conscience 40 ml/kg 

 

En raison des grandes variations de tension artérielle en fonction de l’âge, il est utile de 

se référer à des tableaux de valeurs physiologiques normales (tableau 18) [25] : 

 

Tableau XI : Valeurs normales de fréquence cardiaque et de pression artérielle      chez l’enfant 

en fonction de l’âge. 

 

Age Fréquence cardiaque TA Sys/dias 

Nouveau-né 140±25 60/35 

1 an 110±20 69/65 

1-5 ans 105±15 100/60 

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 être déterminée 

approximativement par la formule suivante : 70+ (2 × âge en années) mmHg. 
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8. LES VOIES AERIENNES : 

Comme l’enfant à une grosse langue relativement à l’oropharynx étroit, le bloc tissulaire 

mandibulaire obstrue facilement les voies aériennes d’un enfant inconscient [9]. 

La brièveté de la trachée chez le nourrisson l’expose au risque d’intubation bronchique 

sélective et d’extubation accidentelle, d’où l’importance de vérifier l’asymétrie d’auscultation 

du murmure vésiculaire et de fixer la sonde à l’aide de système 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. 

II. la biophysique de la chute chez l’enfant : 

Dans le cas d'une chute de hauteur il y a toujours de larges groupes de facteurs à 

considérer,Les plus importantes sont: 

1. Hauteur de la chute. 

2. Type de sol sur le site de la chute. 

3. Position du corps au moment du premier contact avec la surface finale. 

4. Etat de conscience et réactions défensives. 

5. L'âge et la masse du corps de la victime. 

6. sens de la chute. 

Une observation bien connue de tous les chirurgiens pédiatriques et traumatologues est 

que les enfants sont moins gravement blessés que les adultes par l'impact qui les affectent. Il 

peut être démontré mieux en regardant dans la mécanique de la chute de la hauteur.La vitesse 

(Vt) de tout objet tombant librement de la hauteur (h)est indépendant de sa masse (m) et dérive 

du formule : 
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Cependant, la chute sur terre est associée à une réduction de la vitesse en raison de la 

friction du corps dans l'atmosphère. La réduction de la vitesse est proportionnelle à la taille et à 

la forme du corps.  

Plus l'enfant est jeune, plus le rapport entre la surface corporelle et la masse est grand et, 

par conséquent, sa vitesse est réduite davantage à cause du frottement.Les dommages causés 

au corps par la force de toute chute est dérivé de la formule : 

 

où Fdt = force, m = masse, et V = vitesse. 

Vu  que F (force de la blessure) affecte le corps à travers la surface au moment de la 

collision, et en raison de la relativité de la surface corporelle du nourrisson, toute unité de 

masse est affectée par une force relativement plus petite. 

De plus, l'effet dommageable de la force sur le tissu est inversement liée à l'élasticité et la 

conformité du tissu. le tissu conjonctif dans le groupe d'âge pédiatrique est composé de type III 

collagineux , est donc plus élastique et plus résistant à tout force [26] 

Ces considérations peuvent expliquer pourquoi il y a relativement moins de lésions des 

organes parenchymateux viscéraux causés par un traumatisme chez les enfants et les 

nourrissons par rapport aux adultes. 

Cependant, parce que la tête d'un bébé est relativement grande en taille et en masse en 

comparaison à la masse du corps entier, au cours d'une chute les nourrissons ont tendance à 

être dirigé tête en bas et donc la tête absorbe la plupart des forces, entraînant une grave 

blessure crânienne. 
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Une observation détaillé sur la mécanique physique du traumatisme peut résoudre les 

incohérences apparentes entre l'attendu et la gravité de la blessure observé chez les enfants du 

groupe d'âge.[27] 

 

Figure 20 : la vitesse de la chute par rapport au temps et la hauteur . 

Sur la figure 20, les courbes des vitesses de chute libre en fonction du temps et de la 

hauteur de la chute initiale. La valeur de la vitesse en [km /h] a été marqué dans les parcelles. 

La vitesse de l'impact avec le sol  se situerait entre 30 km/h et 55 km/h au début de la chute 

sur une hauteur de , respectivement, 3,5-12,0 m.  
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 L’énergie de l’impact : 

Un autre principe physique à savoir. Elle est déterminée par la formule suivante :  

 

Dont E est l’énergie de la chute, m le poids du sujet et v la vitesse de l’impact. 

L’énergie de la décélération est proportionnelle à la vitesse de la chute et le poids du 

patient. 

 La surface de contact à l’impact avec le sol est largement dépendante de l’orientation de 

la victime lors de la chute. Par exemple, si une chute sur pieds d’abord, la majeur partie 

de la force sera reçue par les plantes et les membres inférieurs jusqu’au bassin. 

 Les conditions météorologiques peuvent jouer un rôle en chute libre par la 

détermination de la nature de la surface touchée ; un terrain adouci par la pluie ou la 

neige, sert à réduire la gravité dutraumatisme. Le vent peut déterminer l'orientation de 

la victime à l'impact. 
 

 APPLICATION CLINIQUE 

La gravité d’un traumatisme suite à une chute d’un lieu élevé, dépend essentiellement 

de la hauteur de la chute, la nature du sol, le poids de la victime et son habilité à distribuer la 

force sur son organisme.D’autres déterminants incluent l’âge du patient et sa position pendant 

la chute. 

La force de la décélération à laquelle un corps est soumis lors d'un impact après une 

CGH est proportionnelle à la vitesse de la chute et donc à la distance parcourue. L'effet de la 

résistance de l'air est négligeable sur le corps humain. La quantité d'énergie qui est dissipée est  

essentiellement en rapport avec la vitesse au moment de l'impact. La relation entre la gravité du 

traumatisme, la mortalité et la hauteur de la chute n'est pas linéaire. Des décès ont pu être 

constatés à la suite de chutes inférieures à un étage.  
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La surface d'impact a une influence considérable sur la génèse des blessures. Des 

surfaces déformables ou mobiles conduisent à une décélération plus progressive. Ces facteurs 

amèneront à une meilleure dissipation de l'énergie cinétique dans le temps et l'espace. Cette 

particularité atténue le choc et la sévérité des lésions. En revanche, un impact sur une surface 

indéformable, comme le béton, va provoquer un choc grave dans une durée extrêmement 

courte [28]. 

 Les chutes dans les lieus durs (sol) sont moins tolérés par contre les chutes sur une 

surface molle sont beaucoup bien tolérés [29] 

En chutant d’un lieu élevé, les lésions sont causées par l’impact direct et/ou par force 

transmise (décélération). 
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III. Epidémiologie : 

1. Incidence : 

Dans plusieurs études les chutes étaient les principales causes d’accidents chez les 

enfants. 

Après les accidents routiers, les chutes sont les causes majeures de décès de 

traumatismes à travers le monde. 

L'incidence des chutes est plus élevée dans la petite enfance, ce qui indique que les 

chutes se produisent généralement lors d'activités ludiques dangereuses et non surveillées. 

Notre série comporte 170 polytraumatisés suite aux chutes hospitalisées au service de 

réanimation pédiatrique du CHU Mohammed VI MARRAKECH durant la période 2010-2016. 

2. Sex-ratio : 

Une prédominance masculine est systématiquement retrouvée quel que soit la tranche d’âge 

avec une sex-ratio de 1,6 garçon/fille 

 BARLOW parle de 61 % de sexe masculin pour 39 % de sexe féminin. [30] 

 WANG dans une série à propos de 729 cas : 68,94% sont de sexe masculin et 31% de 

sexe féminin [31] 

 KADAFAR à propos de1326 cas parle de 61.18% de sexe masculin et 38.62% de sexe 

féminin. [32] 

 OUBEJA trouve dans une série de 498 cas que 77.9% de sexe masculin et 22.1% de sexe 

féminin. [33] 

 Dans notre série on note une nette prédominance masculine avec 106 garçons soit 

62,40% contre 64 filles soit 37,4% en faveur des garçons ce qui concorde parfaitement 

avec les données de la littérature. 
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Tableau XII : répartition du sexe selon les séries 

Auteurs Année masculin féminin 

barlow [30] 1986 61% 39% 

wang [31] 2001 68,90% 31% 

oubeja [33] 2009 77,90% 22,10% 

kafadar [32] 2015 61,10% 38,20% 

notre série 2018 62,40% 37,40% 

 

3. Age : 

D’une façon générale, les chutes surviennent à tout âge. En fonction du type de 

traumatisme traité dans leurs études, les auteurs parviennent à des résultats différents 

concernant l’âge des enfants. 

Dans une série comportant 1326 enfants en Turkey S.Kafadar et H.Kafadar, ont trouvé 

50.5% d’enfants de moins de 4 ans, et un âge médian de 7.85 [32] 

En USA, Wang et alont fait une étude sur 729 patients portant sur les blessures causées 

par des chutes dans la population pédiatrique, avec les données d’un hôpital s’étalant sur 6 

ans. Les résultats ont montré une nette prédominance des enfants de 0-2 ans avec une 

représentation de 59% [31] 

La médiane d’âge était de 9 ans dans une série d’études rétrospective des accidents de 

la vie courante en rapport avec des chutes dans l’hôpital d’enfants de Rabat, sur une période de 

6 mois [33] 

Dans notre étude, la médiane d’âge était de 5.3 ans, avec des extrêmes de 18 jours à 15 

ans.Ce qui similaire à l’étude de bulut [39]. 
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Tableau XIII : répartition de l’âge selon les séries 

 

4. Répartition saisonnière : 

Les traumatismes sont en fonction de la mobilité infantile.  

Plus le climat est favorable, plus les enfants sont à même de satisfaire leur désir de 

bouger, de jouer et s’épanouir, tout ceci en faveur d’une hausse probabilité de survenue des 

blessures suite à la chute de sa hauteur. 

De cette façon, l’été et le printemps arrivent en tête des saisons de forte prévalence. 

Ceci était vérifiédans notre étude, puisque l’été regroupait le plus grand pourcentage de la 

chute avec 37%, suivi le printemps avec 23.5%, l’hiver et enfin l’automne avec respectivement 

19.4% et 18.2%. 

 Nos chiffres rejoignent ceux de BARLOW, KAFADAR et LALLIER qui ont trouvés que l’été 

était le plus dominant. 

 

 

 Année pays Age moyenne en 

année 

Barlow[30] 1986 États-Unis (Washington) 6 

Lallier[49] 1999 canada 7,4 

Wang[31] 2001 États-Unis(los anglos) 2 

Bulut[39] 2005 turkey 5 

Thelaut[7] 2006 France 4 

Oubeja[33] 2009 maroc(rabat) 9 

Kafadar[32] 2015 turkey 7,8 

notre série 2018 maroc(marrakech) 5,3 
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5. Hauteur : 

Dans cette étude, les chutes sont plus fréquentes dans le groupe d'âge des enfants de 5 

ans et moins (117 cas, 68.8%). 

Freeman et al. ont classé les chutes au niveau du sol, de haut niveau (≥3 m) et bas niveau 

(<3 m). [41] 

 Wang et al. ont utilisé différents méthodes de classification pour les chutes de haut 

niveau (≥ 5 m / 15 pieds) et les chutes (<5 m / 15 pieds). [31] 

Dans leur étude, qui comprenait des études pédiatriques 53,9% des cas étaient des chutes 

de haut niveau et 46,1%étaient des chutes de bas niveau. Nous avons utilisé des paramètres 

similaires à ceux de Wang et Kadafar dans cette étude pour les chutes de haut niveau (≥5 m) et 

les chutes de bas niveau (<5m). 

Dans l’étude de S. Kafadar et H. Kafadar, on retrouvait 55,7% de chutes de petite hauteur, 

13,2% de chutes de grande hauteur et 31,1% de chutes de sa hauteur [32]. 

 

 Notre  étude montre que 123 cas (72.2%) étaient des chutes deBas niveau, alors que 47 

cas (27.8%) étaient des chutes dehaut niveau. Ce qui concorde avec les résultats de 

kadafar. 
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Tableau XXIV : répartition de la hauteur selon les différentes séries 

 Année bas niveau Haut niveau 

Wang [30] 2001 46,10% 53,90% 

Kadafar [31] 2015 86.8% 13.2% 

notre série 2018 72.2% 27.8% 

 

6. Mécanisme : 

Le site le plus fréquent dans notre série était les escaliers (29.62%),suivie des fenêtres. 

(23.71%) ainsi la terrasse/balcon (16.21%), et l’arbre(12.26%) . 

 Selon LALLIER [49] : le balcon vient au 1ere position avec un pourcentage de 23%. 

 Selon WANG [46] : les fenêtres sont le siège le plus fréquent avec21.8 %  

 Selon KAFADAR [48], 20 % par les fenêtres. 

Dans notre série, les escaliers occupent la première place avec un pourcentage de 29.7 % 

suivie des fenêtres avec 23.7%. 
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Figure 26 : pourcentage des mécanismes entre les différentes séries 

42% des chutes en haut niveau étaient par les fenêtres. 

Les escaliers prédominent la chute de bas niveau avec un pourcentage 56.9%  

4 cas suspect d’une chute non accidentelle dans un milieu plus élevé de 10 m (puit). 

La tranche d’âge la plus incriminée dans la chute par les escaliers et les fenêtres est 

entre 3-6 ans. 

On peut expliquer la prédominance des escaliers dans la chute dans notre série, par la 

structure architecturale qui caractérise la ville de Marrakech et ses environs : 
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Figure 28 : image d’un escalier au sein de la médina à Marrakech 

7. MODE DE TRANSPORT : 

Au Maroc, le transport des accidentés se fait essentiellement par des ambulances non 

médicalisées de la protection civile. Il n’existe aucune coordination ni liaison avec las centres 

d’accueil c’est pour cela que le délai de prise en charge est élevé [35].  

Dans notre série, presque la totalité de nos malades n’ont pas bénéficié de transport 

médicalisé (assuré par un infirmier). 

8. DELAI DE PRISE EN CHARGE : 

Une étude américaine rapporte que le délai de transport des polytraumatisés pédiatrique 

est inférieur à une heure [36], par contre, Osarumwense (Nigeria) a estimé le délai moyen de 

transport est 12h avec un intervalle de 2h à 48h [37]. Ceci est dût selon l’auteur à la non 
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médicalisation du transport, et la non organisation des services préhospitalières ce qui bien 

disponible dans les pays développés [37]. 

 Dans notre étude, délai moyen de transport est 3h. 

IV. Eude clinique : 

L’examen clinique dutraumatisé grave doit être rapide et complet. Pour cela, il est 

nécessaired’adopter une démarche clinique systématique qui sera d’autant plusrapide qu’elle 

est pré-établie, exécutée et consignée de façonautomatique [38]. 

Près de 30% des décès post traumatique peuvent être évités. Cesdécès évitables sont liés 

dans 70% des cas à la non reconnaissance deslésions ou au traitement insuffisant d’une 

hypoxémie ou d’unehypovolémie [38]. 

 

1. Etat neurologique :  
a) GCS 

Le pronostic de l’enfant est étroitement corrélé à la valeur de GCS, notamment lorsqu’il y 

a une atteinte de l’extrémité céphalique. 

Le GCS moyen dans la série de WANG était de 13.2 ±1.1 [31] 

Dans l’étude de BULUT Le GCS moyenétait de 13.3 [39] 

THELAUT a trouvé un score moyen de 12 [7]. 

Le GCS moyen dans notre série est de 10.78± 3,2. 
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Tableau XXV : pourcentage de score de GCS dans les différentes séries. 

 

Auteurs Année pays GCS moyenne 

WANG [31] 2001 États-Unis (los anglos) 13.2 

Bulut [39] 2005 Turkey 11.3 

Thelaut [7] 2006 France 12.2 

Notre série 2018 maroc 10.78 

 

b) Etat des pupilles : 

Larécupération d’une réactivité pupillaire est un bon indice sur le rétablissement du 

cerveau après un traumatisme crânien. 

Dans l’étude de bulut et al [39], 25.8% des patients ont des anomalies pupillaires, alors 

que dans celle delevi et al [48] 13.8% ont présenté ces anomalies. 

Dans notre étude, 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%. 

 72.2% anomalies pupillaires sont secondaires à une chute de bas niveau. 

La fréquence relativement élevée des lésions exerçant un effet de masse pourrait 

expliquer ce taux élevé dans notre série. 

c) Les convulsions : 

Les convulsions entraînent une élévation de la PIC et mènent àl’ischémie cérébrale par 

plusieurs mécanismes incluant l’augmentation dela demande métabolique cérébrale, l’effet 

Valsalva, la libération deneurotransmetteur excitotoxiques, l’hypoxie et l’hypertension artérielle 

[41]. 
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 72.2%des convulsions sont secondaires à une chute de bas niveau. 

T.Baugnon a trouvé dans une série que 21.3% des cas ont des convulsions [42]. 

Dans notre travail 26 % de nos patients ont développé des Convulsions. 

 

2. ETAT HEMODYNAMIQUE : 

Nous avons étudié plusieurs paramètres : tension artérielle, pouls, temps de recoloration, 

présence ou absence de marbrure, et la diurèse.  

Cequi nous a permis de retrouver 7,7 % ont été admis en état de choc hypovolémique, 

contre 82.3% ayant un état hémodynamique plus ou moins stable. 

 61.3% de choc hypovolémique sont secondaires à la chute de bas niveau. 

Dans la plupart des cas, L’état de choc hypovolémique est évident devant la pâleur du 

blessé, ses conjonctives décolorées, tachycardie, perte de conscience, chute de la pression 

artérielle, pouls faible rapide, filant, par conséquent l’enfant polytraumatisé qui est froid et 

tachycarde devrait être considéré comme état de choc jusqu'à preuve du contraire [43]. 

3. ETAT RESPIRATOIRE : 

La détresse respiratoire (D.R) est fréquente chez l’enfant polytraumatisé.  

Elle se manifeste par une insuffisance respiratoire aiguée. Elle peut traduire un obstacle à 

la filière aérienne dont les causes peuvent être intriquées : coma par lésions cérébrale et 

hypertension intracrânienne s’associant à une hypertonie ou une hypotonie, crises 

convulsives,causes mécaniques… 

La multiplicité des étiologies de détresse respiratoire explique le décès précoce en 

absence de gestes de sauvetage [44,45]. 
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Dans notre étude, 14 patients (6,8 %) ont une détresse respiratoire. 

 62.3% des détresses respiratoires sont secondaires à une chute de bas niveau. 

 

V. ETUDEPARACLINIQUE : 

1. Radiologie : 
a) Radiographie standard : 

Le bilan initial d’imagerie vise à déterminer si une intervention urgente est nécessaire 

(drainage thoracique, laparotomie, thoracotomie, embolisation,….), il est destiné en même 

temps à vérifier les gestes effectués en pré-hospitaliers dans des conditions difficiles. 

Il apparaît nécessaire de mettre en place en collaboration avec les radiologues une 

«protocolisation » du bilan radiologique de ces enfants afin : 

 D’éviter les pertes de temps inutiles engendré par des examens complémentaires qui 

auraient pu et dû être réalisé antérieurement. 

 Réaliser en un seul temps les radiographies standards nécessaires et d’éviter des 

déplacements supplémentaires au blessé, éventuellement générateurs de nouvelles 

complications. 

Chaque fois que possible, il faudra réaliser dès que l’enfant se trouve sur une table de 

radiologie : 

• Radiographie thoracique de face 

• Radiographie de rachis cervical et dorsolombaires face et profil 

• Radiographie du bassin face 

• Radiographie des membres traumatisés et comparatif systématique. 

• échographie abdominale 
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Réalisable au lit du malade. Ce bilan minimum permet d’éliminer ou d’affirmer des lésions 

nécessitant un geste thérapeutique immédiat. 

 

 

Figure 29 : Principe du bilan lésionnel 

b) TDM 

La quasi égalité de l’équation polytraumatisme pédiatrique= traumatisme crânien impose 

la réalisation d’une TDM cérébrale à ces enfants. Cette équation a été largement respectée dans 

notre série puisque 96% de nos patients ont bénéficié de cet examen.  

Le scanner abdominal permet de compléter les données de l’échographie sur les organes 

pleins et de diagnostiquer les hématomes rétropéritonéaux.  
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Le scanner thoracique permet un diagnostic précis des pneumothorax (10 à 20 % des 

pneumothorax traumatiques sont méconnus à la radiographie), une évaluation des contusions 

pulmonaires et des hémothorax de faible abondance, et une évaluation du médiastin. 

Cette TDM du corps entier (body scan) est de plus en plus largement réalisés. 

S’agissant d’un examen considéré comme l’examen de choix pour les organes digestifs, 

thoracique, étendre la TDM au thorax et à l’abdomen noussemble une recommandation 

efficace, ayant par ailleurs l’avantage de ne déplacer leblessé qu’une fois. 

 Dans notre série, la TDM cérébrale a concerné 95,9%, TDM abdominale 17.1%, TDM 

thoracique 11.2%,TDM pelvienne 3.6% et 2,2% pour la TDM du rachis. Le body scan a 

concerné 10.4%. 

 

c) Echographie abdominale 

L’échographie abdominale est devenue l’examen de référence pour le diagnostic d’un 

hémopéritoine et déterminer la ponction du lavage péritonéale. Ainsi elle est rendue 

techniquement possible en préhospitalier par l’existence d’appareils portables, le diagnostique 

d’hémopéritoine peut être facilité et accéléré par la réalisation d’une échographie type PFAST 

(prehospital focused abdominal sonography for trauma [46]. 

Dans notre série ce bilan a concerné 52% de nos patients ce qui est largement suffisant. 
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2. BIOLOGIE : 

Un bilan standard est demandé systématiquement dans notre formation comprenant : 

 NFS : elle peut mettre en évidence une anémie dont il faut rechercher la cause, aussi 

qu’une hyper leucocytose en cas, elle peut aussi mettre en évidence une thrombopénie 

qu’il faut corriger rapidement. 

Une hyperleucocytose a été détectée chez 70 patients, soit un pourcentage de 44 %, 

etune anémie chez 17 patients (10 %). 

 Groupe sanguin 

Le groupe sanguin de tout patient polytraumatisé est obligatoire, lesproduits sanguins 

sont mis en réserve systématiquement, leur compatibilitéest contrôlée avant toute 

administration. 
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Dans notre série le groupage est réalisé pour tous nos patients 

 Le bilan d’Hémostase : il s’intègre dans le bilan préopératoire à la recherche d’une 

coagulopathie de dilution ou de coagulation intra-vasculaire disséminée exposant le 

patient à l’extension des lésions hémorragiques et handicapant le traitement chirurgical. 

 

Dans notre étude, le bilan d’hémostase était perturbé chez 20,63%. 

 L’ionogramme Sanguin : indicateur des troubles hydro-électrolytiques et métaboliques 

qui peuvent être à l’origine d’une HTIC dans le cadre des ACSOS. D’où l’intérêt de 

corriger tout désordre révélé par cet examen. 

VI. Bilan lésionnel : 

1. Lésion crânio-cérébrale : 

C’est la pierre angulaire du polytraumatisé pédiatrique en termes de fréquence, c’est la 

première cause de décès chez l’enfant et l’adulte jeune et représente une cause majeure 

d’invalidité psychomotrice [47]. 

L’orientation du corps à la chute avec tête en première position, est associée à une haute 

incidence de lésions du système nerveux central [29], elles sont la cause la plus commune de 

décès selon l’étude de Steedman [48]. Il a été noté que le traumatisme crânien sévère peut être 

causé par des chutes de seulement 3 m et qui peut être secondaire à l'impact principal 

(primaire) ou secondaire. 

Dans notre série, le traumatisme crânien représentait 96.5% des lésions.  

Ce résultat concorde avec les autres études (tableau 22). 
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72.4% des TC sont secondaires à une chute de bas niveau et 27.6% en haut niveau. 

 

Tableau XXVI : pourcentage des TC selon les différentes séries 

Auteurs Année pays Traumatisme crânien 

Lallier [49] 1999 Canada 59% 

Wang [31] 2001 Etat_unis 54% 

Kafadar [32] 2015 Turkey 82.3% 

Notre série 2018 Maroc 96% 
 

 TDM cérébrale : 

Le scanner joue un rôle crucial à tous les niveaux de la prise en charge d'un traumatisme 

crânien chez l'enfant : analyse des lésions élémentaires, diagnosticdes lésions curables, 

identification des tableaux lésionnels de mauvais pronostic. 

Le scanner permet aussi d'identifier la complication majeure du traumatisme crânien à cet 

âge, à savoir l’œdème cérébral.  

Dans notre série tous les traumatisés crâniens ont fait un TDM cérébrale. 

Lors de son étude Wang a constaté sur les 729 cas observés que 422 patients soit 44% 

ont fait une TDM [31]. 

KAFADAR a apprécié sur 1329 cas que 994 soit 82.3% ont bénéficié de la TDM [32]. 

Selon LALLIER 25 patients ont bénéficié de la TDM cérébrale soit 59% des cas [49]. 

OUBEJA a dénombré dans son travail que seul 23.3% de leurs patients sont observés par la 

TDM cérébrale [33]. 

Dans notre série 96% des patients ont bénéficient de la TDM cérébrale soit 163 des cas. 

Ce qui proche de celui de la littérature. 
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Tableau XXV : pourcentage des TDM dans les différentes séries 

Auteurs Année pays Traumatisme crânien 

Lallier [49] 1999 Canada 59% 

Wang [31] 2001 Etat_unis 55% 

Oubeja [33] 2009 Maroc (Rabat) 23.3% 

Kafadar [32] 2015 Turkey 82% 

Notre série 2018 Maroc (Marrakech) 96% 

 

Résultats de la TDM : 

 Contusions cérébrales : 

Apparaissent sous forme de zones hétérogènes : hyperdenses correspondant à l’hémorragie, au 

voisinage de zones hypodenses correspondant généralement àl’œdème. 

• Dans notre étude on a objectivé par la TDM cérébrale, 41 cas de contusions cérébrales 

de différentes localisations et différents volumes soit 24.1%. 
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Tableau XXVI : pourcentage de contusion cérebrale 

Auteurs Année pays Contusion 

cérébrale 

Barlow [30] 1986 Etat-unis (Newyork) 40% 

Wang [31] 2001 Etas-unis (los Anglos) 3.2% 

Kafadar [32] 2015 Turkey 1.8% 

Notre série 2018 Maroc 24% 

 

 

 

Image : Foyer contusions œdémateux-hémorragiques pariéto-temporal 

gauche 
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 Fractures : 

L’os représente le second rempart au traumatisme, sa résistance n’est pas homogène et il 

existe des zones de faiblesse telles que l’écaille temporale ou occipitale et les sinus frontaux. 

Le choc direct peut être responsable d’une fracture linéaire ou comminutive.  

Weber [50] dans une étude cadavérique, a trouvé que les fractures de la voûte crânienne 

pourraient être produites chez les nourrissons par des chutes de quelque centimètres. 

Dans notre série la TDM cérébrale a objectivé une prédominance des lésions de fracture 

par rapport aux autres lésions objectivés par la TDM, soit 42% de lésions, et cela concorde avec 

les données de la littérature concluant que les fractures crâniennes prédominent selon le 

tableau suivant : 

 

Tableau XXVII : pourcentage des fractures craniennes dans les différentes séries 

 

 

 

 

 

 

 

 

Auteurs Année Fracture cranienne 

Barlow [30] 1986 45,50% 

Lallier [49] 1999 15% 

Wang [31] 2001 39% 

Kafadar [32] 2015 28,00% 

notre série 2018 42% 
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Image 2 : multiples traits de fractures
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 Hématome extra dural : 

C’est une lentille hyperdense biconvexe au contact de la voûte, refoulant plus ou moins le 

parenchyme cérébral et la ligne médiane. 

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

pédiatrique et réalise la situation d’urgence neurochirurgicale par excellence [51]. 

• LALLIER : a noté un pourcentage de 4.8 % d’ HED [49]. 

• WANG a noté que 7.7 % des enfants ont présenté un HED suite à un TC [31]. 

• Pour KAFADAR 6.1% des enfants avaient un HED [30]. 

•  Dans notre étude : on a noté 14 HED (8.2%). 

 

Image 3 : hématome extra-dural parieto-temporale droit avec refoulement de la ligne médiane 

sur coupe axial d’une TDM cérébrale 
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• Hématome sous dural aigu : 

Leur diagnostic est fait par la TDM, l’épanchement sanguin a une forme d’une hyperdensité 

spontanée extra-parenchymateuse en croissant à bord externe convexe et à bord interne 

concave fronto-temporal ou étendu tout le long de l’hémisphère cérébral, parfois bilatéral. Un 

effet de masse ou des signes d’engagement peuvent être associés. 

- 26 HSDA ont été objectivé dans notre étude, soit 15.3 %, ce qui concorde avec celui de 

LALLIER [49] qui a noté un pourcentage de 15%. 

- WANG [31] a noté 8% des HSD dans son étude, alors que KAFADAR [32] et BARLOW [30] 

ont noté respectivement 5.2% et 1.6%. 

- On peut expliquer la grande fréquence des HED et HSDA dans notre série parle fait 

qu’on a pris en considération tous les hématomes quel que soit leur taille. 

 
Image4 : lame d’hématome sous-dural aigue et oedème cérébrale  
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• Dans notre étude les pourcentages de l’HED et l’HSDA sont presque similaires aux 

autres études. 

Tableau XXVIII : pourcentage des HED ET HSDA dans les différentes séries. 

Auteurs Année HED HSDA 

Lallier [49] 1999 4.8% 15% 

Wang [31] 2001 7.7% 8% 

Kafadar [32] 2015 6.1% 5.2% 

Notre série 2018 8.2% 15.3% 

 

 Hémorragies méningées 

Elles se traduisent par un liseré hyperdense intéressant la scissure interhémisphérique, la 

faux du cerveau, la tente du cervelet, ainsi que le fond des sillons corticaux. 

Dans notre série on a noté un pourcentage de 28.8% soit 48 cas, plus élevé que les autres 

études WANG [31] et KAFADAR [32] qui ont trouvés respectivement 6.8% et 3.7%. 
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Image 5 : hémorragie quadri ventriculaire  

Les chutes de haut niveau (>5m) n'étaient pas associées à une incidence plus élevée de 

saignement intracrânien (33%) contre (67%) en bas niveau (<5m), suggérant que l'énergie de 

décélération nécessaire pour produire des saignements intracrâniens chez les enfants est 

atteinte avant 5 mètre. Ce qui concorde avec   les résultats de WANG [31]. 

2. Lésions rachidiennes : 

La lésion de la moelle épinière pédiatrique est une entité rare affectant environ 18 pour 

un million d'enfants par an [52,53]. 

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

On a observé seulement 2 patients 1.2% ayant des lésions du rachis ; une rectitude 

lombaire a été marqué chez un 1 patient après une chute de moins 5m et un diastasis C2-C3 

chez 1 patient suite à une chute plus de 5 m. 

Ils sont tous survécus à l’accident, ce résultat ne va pas dans le sens de la littérature, ou les 

lésions rachidiennes témoignant d’un choc violent, sont associées à une mortalité supérieure à 

50%. Notre observation est sans doute peu significative en raison du faible effectif de ces 

patients dans notre étude. 
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 Nos chiffres rejoignent celle de WANG et KAFADAR qui ont trouvées 

respectivement 1.9% et 3% [31-39] 

Tableau XXIX : pourcentage des lésions rachidiennes dans les différentes séries. 

Auteurs Pays Année Lésion du rachis 

Barlow [30] Etat-unis (Newyork) 1986 3.2% 

Lallier [49] Canada 1999 6% 

WANG [31] Etas-unis (los 

Anglos) 

2001 1.9% 

KAFADAR [32] Turkey 2015 3% 

Notre série Maroc 2018 1.2% 

 

3. Lésions thoraciques : 

Les traumatismes de thorax sont également fréquents chez l’enfant polytraumatisé. 

Les blessures thoraciques telles que le pneumothorax, l'hémothorax, et les contusions 

pulmonaires se produisent seulement après des grandes forces s'exercent sur la cage 

pédiatrique hautement déformable [54,55,56]. 

 Dans notre série 12.4 % d’enfants présentent au moins une lésion thoracique 

résultat qui est proche de celui de Barlow [30]. 
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Tableau XXX: pourcentage des lésions thoraciques selon les différentes séries 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Dans notre série d’étude la hauteur de la chute n’a pas d’impact sur les blessures 

thoraciques puisque 50% des cas soit 10 patients sont secondaires a une chute 

de bas niveau et même pourcentage en haut niveau. 

 WANG [31] a trouvé que tous les pneumothorax sont secondaires d’une chute de 

haut niveau ; notre étude a montré que 66.6% des pneumothorax sont 

secondaires d’une chute de haut niveau. 

 De façon superposable à la littérature [57,58,59,60], les lésions les plus 

fréquemment retrouvées chez les enfants, sont : les contusions pulmonaires 

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

(2,4%) à cause de l’élasticité de la cage thoracique chez l’enfant. 

Aucune lésion cardiaque n’est mise en évidence chez nos patients de même dans la série 

de LALLIER [32]. 

 

 

 

 

Auteurs pays Année Lésion thoracique 

Barlow [30] Etat-unis (New york) 1986 27% 

Wang [31] Etas-unis (los anglos) 2001 7.5% 

Kafadar [32] Turkey 2015 3.2% 

Notre série Maroc 2018 22.4% 
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Tableau XXXI : répartition des lésions thoraciques dans les différentes séries. 

 

 

4. Lésions abdominales 

 

Elles représentent la deuxième cause de décès évitables chez l’enfant, Les lésions siègent 

préférentiellement au niveau splénique et hépatique constituant jusqu’à 75% des lésions, le rein 

(15%), et les lésions pancréatiques (3à5%) [61,62]. 

- Dans notre série les lésions abdominales qui ont été découvertes chez 36 malades 

soit (21.2%). 27 cas ont un épanchement péritonéale moyenne abondance, 5 cas de 

lésion hépatique, 8 cas de lésion splénique, 2 cas de lésion rénale et une masse 

rénale de découverte fourtuite. 

 

 

 

 

 

 

 

Auteurs pays Année contusion 

pulmonaire 

Epanchement 

pleurale 

fracture de 

cotes 

Barlow [30] Etat-unis (Newyork) 1986 4,90% 9,80% 9,80% 

Wang [31] Etas-unis (Los anglos) 2001 1,80% 1,10% 1,10% 

Kafadar [32] Turkey 2015 1,40% 0,70% 0,50% 

notre série Maroc 2018 7% 6,40% 0,50% 
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Tableau XXXII : Pourcentage des traumatismes abdominaux dans les séries d’études 

 

 

- Les lésions abdominaux sont survenus avec la même fréquence dans les chutes de 

haut niveau ou de bas niveau, ce qui rejoint les autres séries et notamment celle de 

WANG [31]. 

- Nos chiffres sont plus élevés par rapport aux autres études : 

 

 Les lésions abdominales dans notre étude rejoignent ceux des autres séries : 

Tableau XXXIII: lésions abdominales dans les différentes séries 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Auteurs pays Année Traumatisme abdominale 

Lallier [22] Canada 1999 12,50% 

Wang [31] Etas-unis (los anglos) 2001 5% 

Kafadar [32] Turkey 2015 6,40% 

notre série Maroc 2018 21,20% 

Auteurs Année lésion 

hépatique 

lésion 

splénique 

lésion rénale 

Barlow [30] 1986 18% 13% 31% 

Wang [31] 2001 1,10% 2,10% 1% 

Kafadar [32] 2015 1,20% 1% 0,30% 

notre série 2018 2,90% 4,70% 1,10% 
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5. Lésions des membres : 

Sont présentes dans 80% des polytraumatismes, au même titre que les traumatismes 

crâniens, on les retrouve habituellement et par ordre décroissant au niveau du fémur, de 

l’humérus, de la jambe, et l’avant-bras. Ellessont ouvertes dans 10% des cas [63]. 

 Nos résultats ont été proches de celles retrouvé dans la sérieWANG.  

 

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

Auteurs Année Lésions des membres 

Lallier [49] 1999 45.3% 

Wang [31] 2001 11.8% 

Oubeja [33] 2009 66% 

Kafadar [32] 2015 34% 

Notre série 2018 16.5% 
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Figure 35 : répartitions des lésions des membres dans les différentes séries. 

 

Image 6 : fracture déplacée de la diaphyse humérale droite 
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6. Lésions pelviennes : 

Chez l'enfant, les fractures du bassin sont présentes chez 5 % des traumatisés grave 

[64], elles sont multiples dans 20 % des cas et, dans cette situation, il faut particulièrement 

redouter la présence de lésions viscérales associées (abdominales ou pelviennes) [64]. Il s’agit 

le plus souvent d’un traumatisme pelvien violent. 

- Dans notre série 6 enfants ont présenté une fracture du bassin (3.5%), contre 13% dans 

l’étude de barlow [30]. 

- 4 de ces 6 fractures sont secondaires à une chute de bas niveau. 

- Ce type de lésions pelviennes nécessite une attention particulière, car elles peuvent être 

responsables d’hémorragie massive. 

 

 

 

Tableau XXXV : Pourcentage des lésions du bassin dans les différentes séries 

 Année Lésion du bassin 

Barlow [30] 1986 13% 

Lallier 22] 1999 4,80% 

Wang [31] 2001 0.90% 

notre série 2018 3,50% 
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VII. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE : 

1. TRAITEMENT MEDICALE 
1.1 Prise en charge pré hospitalière :  

L’enfant polytraumatisé suite à une chute d’un lieu élevé est un blessé grave porteur de 

plusieurs lésions dont une, au moins, met en jeu lepronostic vital à court terme. Le bilan 

lésionnel et la réanimation de cepatient doivent débutés sur les lieux de l'accident et se 

poursuivent aux urgences et en réanimation, nécessitant une collaboration pluridisciplinaire. 

Les personnels de SMUR sont les premiers impliqués dans la prise en charge des 

traumatisés graves.Les étapes indispensables de prise en charge pré-hospitalières peuvent se 

résumer en 3 phases : 

1) Gestion des détresses vitales. 

2) Catégorisation du patient. 

3) Alerte et organisation de la structure d’accueil. 

Pour le système américain, la prise en charge préhospitalière des polytraumatismés 

pédiatrique est fondée sur le principe majeur de la célérité de transport à l’hôpital. Elle est 

assurée par des ambulances non médicalisées, une prise en charge d’urgence est entamée par 

l’équipe paramédicale, la coordination et la régulation sont assumées par les centres de 

Contrôle [65,66]. 

 Dans la série de WANG, 60% des cas ont bénéficié d’une prise en charge pré 

hospitalière. 

 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 [59,60]. Il faut toutefois souligner que cette situation connaitra sans 

doute, une amélioration notable grâce aux efforts déployés récemment en 

matière d’équipement de SAMU et urgentistes, on peut ainsi espérer très 
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prochainement une amélioration de délai de prise en charge au niveau de CHU 

de Marrakech. 

 Dans notre série, seulement 02 de nos patients ont bénéficié d’une prise en 

charge pré hospitalière (au lieu de l’accident), pour le reste des patients, la prise 

en charge initial n’était instaurée que jusqu’à l’arrivée dans le service.  

 A noter que 28 de nos patients référés des hôpitaux régionaux ont eu un 

transport médicalisé (malades intubés ventilés et sédatifs).  

 

1.2 Prise en charge en intra-hospitalier :  

 

1.2-1 ORIENTATION 

En fonction de l’état hémodynamique du blessé et de l’orientation initiale, 

Deux situations schématiques peuvent se présenter : 

 

• Patient instable : on procède à la stabilisation des détresses vitales et à la réalisation 

d’un bilan radiologique minimal (thorax face, bassin face et une échographie 

abdominale), afin de décider d’un éventuel drainage thoracique d’un pneumothorax ou 

d’une tamponnade cardiaque, d’une artério – embolisation, voire le transfert du malade 

au bloc opératoire pour exploration chirurgicale... 

• Patient stable ou stabilisé : un bilan radiologique complet est réalisé, un scanner 

cérébral, du rachis, du thorax et de l’abdomen, dressan tun schéma lésionnel précis et 

permettant de prendre une décision neurochirurgicale urgente. 
 

1.2-2 Installation de blessé 

Le traumatisé grave est installé en décubitus dorsal tête dans l’axe en proclive de 30 

degrés, les membres attachés par des contentions adaptées. 

La surveillance est mise en place par : électrocardiographie, brassard à tension, capteur de 

mesure de spO2 et une sonde gastrique. 
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1.2-3 Etat respiratoire et ventilation 

 

Le traumatisé grave intubé est branché au respirateur du service : 

• ventilation en volume contrôlé 

• volume courant =5 à 8 ml /kg 

• fréquence adaptée en fonction de l’âge : 

 40/min chez le nourrisson entre 0 et 1an 

 20 /min chez l’enfant entre 1 an et 8 ans 

 12 /min au-delà de 8ans. 

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

à 94%. Les éventuels drains thoraciques sont branchés en aspiration. 

1.2-4 Etat circulatoire 

a) Voies veineuses et pression artérielle 

L’abord veineux est nécessaire pour un éventuel remplissage vasculaire rapide. L’accès 

veineux périphérique reste le premier choix, de préférence dans un territoire cave différent, 

avec au moins un abord veineux sus diaphragmatique en cas de saignement thoracique ou sous 

diaphragmatique : 

• Membre supérieur : dos de la main, avant-bras, coude. 

• Membre inférieur : dos de pied, saphène externe ou interne. 

• Chez le nourrisson, les veines de choix sont le dos de la main, le dos de pied et 

l’épicrâne. 

La voie veineuse centrale est souvent posée secondairement, se justifie en cas 

d’impossibilité de trouver une voie périphérique : la veine fémorale présente l’avantage d’être 

facile à aborder, contrairement la voie sous Clavière n’est utilisée qu’en dernier ressort vu les 

risques iatrogènes qu’elle présente (pneumothorax, hémothorax, plaie de l’artère …). 

Un prélèvement sanguin est effectué dès la mise en place de la voie veineuse pour groupage de 

l’enfant en vue d’éventuelles transfusions. 
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b) Remplissage vasculaire 

Le traitement du choc hémorragique passe d'abord par le contrôle des hémorragies 

extériorisées. Il faut y associer un remplissage vasculaire rapide, débuté dès 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 colloïdes de synthèse (20 ml/ kg 

en 10 minutes, répétée 2 fois si besoin), lorsque l'hémorragie se poursuit, l'adjonction de 

cristalloïdes devient indispensable afin de substituer efficacement le déficit en liquide 

interstitiel, qui suit inévitablement le choc hémorragique. Parmi les cristalloïdes, 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 crâniens 

et médullaires, de même, les solutés glucosés sont contre-indiqués en cas de traumatisme 

crânien.  

Chez le prématuré et le nouveau-né, l'albumine reste probablement le soluté de première 

intention, surtout devant l'absence de données suffisantes sur l'efficacité et les effets 

secondaires des colloïdes de synthèse à cet âge. 

Volémie en fonction l’âge : 

 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 l’enfant. 

 

Dans la série étudiée, 87,2 % soit 157 patients ont bénéficié d’une expansion volémique à 

base de sérum salé 0,9%.  

 

 



Evaluation de la prise en charge du traumatisme grave chez l’enfant suite à une chute d’un lieu élevé. 
 

 

 

- 82 - 

 

1.2-5 Transfusion 

La transfusion de culots globulaires est en fonction de degré d’anémie et de type de 

lésions : le traumatisme crânien impose un hématocrite supérieur à 30%, dans les autres cas la 

transfusion est indiquée dès que le remplissage a atteint 40 ml/kg, ou que l’hémoglobine est 

inférieur à 7g/dl pour éviter une anémie par hémodilution et restaurer le transport d’oxygène. 

La transfusion de plasma frais congelé est en fonction de bilan d’hémostase, qui peut être 

perturbé à cause d’un remplissage vasculaire massif entraînant une dilution des facteurs de 

coagulation. 

La transfusion des plaquettes est indiquée si leur taux est inférieur à 25000 

éléments/mm3. 

Dans notre série on a transfusé 38 cas par des culots globulaires pour objectif de Hb 10g/dl. 

 

1.2-6 Amines vasopressives 

Au cours d’un choc hypovolémique l’adaptation vasculaire à l’hypovolémie se fait grâce à 

une vasoconstriction médiée par le système nerveux sympathique et la sécrétion d’adrénaline, 

entraînant une redistribution vasculaire vers les organes nobles : cerveau, cœur et rein. 

L’utilisation d’amines vasopressives 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 à la sédation et à l’analgésie s’accompagne d’une diminution de l’activité cardiaque 

et des taux de catécholamines, donc la perfusion continue des catécholamines peut s’envisager 

à cette phase, le choix entre la dopamine et la dobutamine est en fonction des paramètres 

hémodynamiques. 
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 Dans notre série 27 patients nécessitent l’administration des drogues vasopresseurs 

pour des états de choc hypovolemique ne répondant pas au remplissage ou pour un 

objectif de PAM, la noradrénaline la drogue le plus utilisée : 

 11 patients sont mis sous noradrénaline seul. 

 7 cas sont mis sous noradrénaline associée au dobutamine. 

 9 cas sont mis sous adrénaline. 

1.2-7 Etat neurologique et sédation : 

L'évaluation de la détresse neurologique est réalisée après avoir traité une détresse 

respiratoire et circulatoire, car elles peuvent à elles seules être responsables d'une détresse 

neurologique. Bien entendu, le traumatisme crânien, qui reste une cause majeure de détresse 

neurologique, est très fréquent chez l'enfant polytraumatisé suite à CLE.  

Sur le plan anesthésique aucun consensus n’existe actuellement pour la prise en charge 

de polytraumatisé pédiatrique, les attitudes suivantes sont les plus fréquentes : 

 Induction pour l’intubation 

Tous les anesthésiques subissent des modifications multifactorielles de leur 

pharmacocinétique dans les conditions de choc hémorragique et de ce fait, l’induction doit être 

réalisée en injectant lentement l’hypnotique choisi. 

 

 Entretien de la sédation et de l’analgésie 

L’hypnose est en général réalisée par le Midazolam (Hypnovel®: 1 à 4 mcg /kg /min)  

L’analgésie fait appel aux morphiniques agonistes purs pour leur effet analgésique intense, et 

dose dépendant vis-à-vis de tout les types de douleur, le plus utilisé dans notre étude est le 

Fentanyl (Fentanyl® :2 à 5 mg /kg/ h). 
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 La sédation était systématique chez tous les patients intubés soit 89 patients 

(52.4 %), elle était profonde pour diminuer la PIC, elle était maintenue au 

minimum pendant 48 h ou jusqu'à la disparition des signes cliniques de l’HTIC.  

 La durée de sédation dans la série étudiée était comprise entre 24 h et 38 jours 

avec une moyenne de 2,9 ± 5,14 jours. 

 

1.2-8 Osmothérapie :  

Après l’optimisation des mesures médicales classiques (oxygénation optimale, 

hypocapnie modérée, sédation efficace, lutte contre l’hyperthermie), on peut avoir recours à 

des mesures complémentaires devant la persistance de l’HTIC : 

 Drainage du LCR est l’un des premières mesures thérapeutique, lorsqu’un cathéter 

ventriculaire est en place. 

 Le Mannitol à 20% s’utilise chez l’enfant à 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 23 soit 13.5 % de nos malades présentant une HTIC due à un œdème 

cérébral diffus. 

 

1.2-9 Prophylaxie antiépileptique : 

L’intérêt 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 

[59,70]. 

L’utilisation prophylactique d’un traitement anticonvulsivant peut être considérée comme 

une option thérapeutique pour prévenir les convulsions post-traumatiques précoces chez les 

patients à haut risque de convulsion. La majorité de ces convulsions post-traumatiques 

précoces surviennent dans les premières 24 heures suivant le traumatisme crânien. Les 

recommandations sont en faveur d’un traitement par la phénytoÏne durant la première semaine. 
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En revanche, l’utilisation prophylactique d’un traitement anticonvulsivant n’est pas 

recommandée pour prévenir la survenue de convulsions post-traumatiques tardives.  

 

 chez nos patients ils sont systématiques en cas de TCG, ils sont poursuivis 

jusqu'au transfert du malade en neurochirurgie.  

 Les anticonvulsivants utilisés chez 122 patients (71.8%). 

 Les molécules les plus utilisées sont : Valproate de sodium 30mg/kg/j (97cas) et 

Phénobarbital 5mg/kg/J (25 cas). 

 La durée moyenne de traitement chez nos patients est de 3 jours. 

 

1.2-10 Antibiothérapie : 

L’administration de l’antibiotique doit être la plus précoce possible, au mieux lors de la 

prise en charge préhospitalière ou au plus tard à l’accueil de patient à l’hôpital, pour éviter le 

développement de l’infection sur le site de la contamination. 

Cette antibiothérapie nécessite de fortes doses du fait des modifications 

pharmacologiques induites par le traumatisme, les associations préconisées sont celle de 

l’amoxicilline et de l’acide clavulanique afin de limiter le risque de sélection de germes 

résistants, en cas d’allergie connue à l’amoxicilline, l’association macrolide + aminoside parait 

la plus adaptée. La durée d’antibioprophylaxie est en règle de 24 à 48 heures en l’absence 

d’indication particulière. 

En plus de cette antibiothérapie tout polytraumatisé doit bénéficier d’une injection de 

sérum antitétanique puis la mise à jour de son statut vaccinal. 

 

 Antibioprophylaxie à base d’Amoxicilline protégée à dose de 500mg/8h était instaurée 

chez 41 patients soit 40 %. 
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 L’antibiothérapie curative a été utilisée chez 27 patients soit 18% des cas pour des 

pneumopathies d’inhalation ou nosocomiales dans 6 cas, méningites nosocomiales dans 

14 cas, infections urinaires dans 9 cas et chez 2 patients pour des escarres surinfectés. 

 

2. Prise en charge des lésions : 
a) Lésions crânio-cérébrales : 

La prise en charge du traumatisme crânien grave vise à prévenir la survenue de situations 

qui peuvent aggraver les lésions intiales. Ces situations sont l’hypotension, les troubles de la 

capnie, l’anémie, les désordres électrolytiques en particulier la natrémie, l’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 intracrânienne lorsque le 

patient ne peut pas être suivi cliniquement ou lorsque le scanner est anormal [71] 

 Place du traitement chirurgicale : 

L’indication chirurgicale est urgente même en milieu non chirurgical pour tous les HED. Il 

existe 3 techniques opératoires : 

 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 cranienne : technique réservée aux centres spécialisés.Ses indications sont 

les hématomes intracérébraux et juxtacérébraux. 

 Esquillectomie et parage pour les traumatismes cranio-cérébrauxouverts 

notamment les embarrures et les plaies craniocérébrales [72]. 

 Dans notre série, le traitement neurochirurgical a concerné 19.2% de nos patients, 11 

pour évacuation d’un HED et5 pour HSDA. 
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b) 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 règle 90% 

des problèmes des traumatismes thoraciques [59] 

Selon James, la majorité des lésions thoraciques chez l'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 à une thoracotomie [59] 

Les contusions pulmonaires ont un pronostic habituellement bon. 

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

oxygénothérapie ou ventilation mécanique. 

 Dans notre série (22 cas), les thérapeutiques utilisées étaient 6 drainages thoraciques, 

exsufflation de pneumothorax pour 7 patients, les contusions pulmonaires ont 

nécessité une intubation – ventilation assistée avec antibiothérapie. 

c) Lésions abdominales : 

 Lésions spléniques : 

Le traitement s'efforce d'être conservateur [61], le taux de laparotomie est passé de 100% 

dans les années 1960 à moins de 20% aujourd'hui. Le taux de splénectomie qui était de 70% se 

situe actuellementaux alentours de 4% [59,66]. 

Dans l’étude de PAUT, le traitement a été conservateur dans près de 90% des cas et a 

consisté en une splénectomie partielle [73]. 

 Dans notre série, les enfants présentant des lésions spléniques (8 cas) ont bénéficié 

d’un traitement conservateur consistant en une transfusion sanguine suivie d’une 

stabilité hémodynamique sans recours à la chirurgie. 
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 Lésions hépatiques : 

Elles sont mortelles dans 5 à 13% des cas, et sont alors au-dessus de toute ressource 

thérapeutique, responsables de décès précoces. Les lésions hépatiques graves peuvent 

bénéficier d’un traitement conservateur car l’hépatectomie partielle en urgence comporte un 

risque vital important [74]. 

Dans une série de 328 enfants présentant des lésions hépatiques, la chirurgie à été 

performante dans 13% des cas incluant la réparation des lésions des vaisseaux hépatiques 

majeurs (34%), lobectomies (27%) et réparation biliaire (4%) [59]. 

 Dans notre série, le traitement des lésions hépatiques était conservateur. Nous avons eu 

recours à la transfusion sanguine dans 2.6% des cas (une moyenne de 2,36 culots 

globulaires) avec surveillance clinique et échographique régulière. 

d) .Lésions rachidiennes : 

Chez l’enfant, la présence d’un grand nombre de points de croissance et surtout 

l’intégrité préalable de l’appareil discoligamentaire autorisent un traitement orthopédique par 

ligamentopéxie en traction. La chirurgie est indiquée seulement lors d’atteinte neurologique 

nécessitant une décompression. 

La majorité des lésions thoracolombaires sont stables et ne nécessitent pas un 

traitement chirurgical, les fractures-dislocations déplacées et les lésions neurologiques 

incomplètes doivent être réduites et stabilisées par un halo ou une minerve. 

 

 Seulement deux enfants ont présenté un traumatisme du rachis dans notre série (3,3%), 

ils sont tous survécus à l’accident, ce résultat ne va pas dans le sens de la littérature, ou 

les lésions rachidiennes témoignant d’un choc violent, sont associées à une mortalité 

supérieure à 50%. Notre observation est sans doute peu significative en raison du faible 

effectif de ces patients dans notre étude. 
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e) Les lésions osseuses : 

Les attitudes habituelles face aux fractures des membres de l’enfant se sont modifiées en 

raison de plusieurs facteurs [75] : 

 difficulté du nursing 

 prévenir les complications de décubitus 

 difficulté de surveillance des immobilisations plâtrées avec risque du syndrome de loge. 

 fréquence des lésions multiples, étagées, homolatérales. 

Toutes ces raisons amènent à pratiquer des ostéosynthèses avec des indications beaucoup plus 

larges que dans les traumatismes isolés et sans limite inférieure d’âge. Les méthodes utilisées 

sont : 

 L’embrochage centromédullaire élastique stable (ECMES) qui représente la technique de 

choix, rapide, non hémorragique et s’adresse àtous les segments de membre [67,68,76] 

 Les fixateurs externes : représentent une solution rapide et ont tout leur intérêt dans les 

fractures multiples, ouvertes avec perte de substance et certaines fractures du bassin 

[77]. 

 Le traitement orthopédique n’est concevable que si le remodelage possible de cette 

fracture est important, si la fracture est isolée, si le plâtre est peu encombrant et si le 

risque de survenue de syndrome de loge est faible. 

 Les fractures ouvertes nécessitent un traitement antibiotique de première intention. 

L’immobilisation par fixateur externe peut faciliter les soins quotidiens et le nursing. Les 

tractions sur attelle de Bopp ou auzénith, permettent un traitement d’attente, 

notamment lorsque d’autres lésions sont associées, abdominales ou neurologiques [59]. 
 

Les fractures pelviennes : Leur prise en charge est identique à celle de l’adulte surtout 

chez les enfants ayant un état hémodynamique instable. 
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Dans une étude de Dietrich [78], parmi 41 enfants ayant des fractures pelviennes, un 

patient présentant une hypotension est décédé suite à l’association fracture pelviennes - 

hémorragie. L’indication du fixateur externe avec angiographie ou embolisation se discute pour 

les enfants qui présentent un saignement continu après avoir éliminer d’autres lésions 

viscérales pouvant en être responsables. 
 

 Dans notre série Les interventions traumatologiques ont concernés 11.2% de nos 

patients. 
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3. EVOLUTION : 
a) Durée moyen d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était 5.2 jours. 

 Les autres auteurs retrouvent dans leurs séries : 

 13.4 j pour LALLIER [49] 

 4.2 j pour WANG [31] 

 24 h pour OUBEJA [33] 

Dans notre série, l’évolution était favorable dans 90,4 % des cas 

 

BARLOW [30] a rapporté un pourcentage de 77%, WANG [31] un pourcentage de 98.4%, 

THELAUT a rapporté un pourcentage de 90%, on a notéun pourcentage de 98.3% pour KAFADAR 

[32]. 

 

b) LA TRACHEOTOMIE : 

Elle a été réalisée pour 4.1% de nos patients soit pour une duréeprolongée d’intubation 

(>20J), soit pour sténose trachéale. 

Dans la série de baugnon [70], elle a été réalisée chez 3,72% des cas pour durée 

prolongée d’intubation, granulome laryngé, ou pour sténose sous glottique. Dans la même 

auteurs Durée moyen d’hospitalisation 

LALLIER 13.4 j 

WANG 4.2 j 

Bulut  5.3 

OUBEJA 24 h 

Notre série 5.2 j 



Evaluation de la prise en charge du traumatisme grave chez l’enfant suite à une chute d’un lieu élevé. 
 

 

 

- 92 - 

étude et chez les patients extubés, 33% ont développé un stridor résolu sous traitement 

corticoïde. 

- Rocha [81] énonce que la trachéotomie est un risque acceptable pour les enfants traumatisés 

graves qui ont besoin d’une ventilation prolongée. 

 

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

 

4. Mortalité : 

La mortalité par traumatismes graves chez l’enfant est estimée de 14 à 25% [95-96], il 

semble cependant que ce taux est plus faible par rapport à l’adulte. 

Les décès liés aux traumatismes graves sont de trois types [79]. 

1) 50% de décès initiaux surviennent sur les lieux de l’accident le plus souvent avant l’arrivée 

des équipes médicalisées, ils sont souvent secondaires à des atteintes cérébro-cervicales 

ou cardio-thoracique majeures. 

2) 30% de décès précoces survenant dans les premières heures de l’accident secondaires  à 

des lésions cérébrales et ou hémorragiques et comporte les décès qualifiés d’ « évitables ». 

3) 20% de décès secondaire survenant au cours de l’hospitalisation, et sont la conséquence de 

sepsis et de complications. 
 

Aureurs Pays Année Evolution 

Barlow [30] Etat-unis 

(new york) 

Etat-unis (new york) 1986 77% 

Wang [31] Etat-unis (los Anglos) 2001 98.4% 

Thelaut [7] France 2006 90% 

Kafadar [32] Turkey 2015 98.3% 

Notre série Maroc 2018 90.4% 
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 Dans notre série la mortalité globale était de 9,6%, ce résultat concorde avec le taux de 

mortalité dans l’étude de  Thélot [7], qui était de 10%. 

 Les traumatismes crâniens constituent la première cause de décès chez l’enfant 

polytraumatisé, et s’associent à une mortalité allant de 15 à 30% selon les études [7-8].  

 Tous les enfants décédés ont présentés un traumatisme crânien dans notre étude. 

 

L’évaluation de la morbidité des traumatismes graves reste difficile à faire, liée à l’existence 

d’un traumatisme crânien [73,80]. 

- Dans notre étude le pourcentage de décès est de 9,6%. 

- THELAUT [7] a rapporté un pourcentage de 10%. 

- Alors que BARLOW [30] le pourcentage était de 23%. 

- Dans la série britannique, Keogh S [69] a trouvé un pourcentage de 7 %. 

- Pour  KAFADAR [32] un pourcentage de décès estimé à1.7%. 

- Tandis que dans la série WANG [31] le pourcentage était de 1,5%.  

Tableau XXXVII. Pourcentage de décès entre les différentes séries. 

Auteurs Mortalité 

BARLOW [30] Etat-unis (New york) 23% 

Keogh.S[67]Angleterre (London) 7% 

Lallier [22] Canada 2% 

WANG [31] Etat-unis (los Anglos) 1.5% 

Bulut [2006] turkey  3.6% 

THELAUT [7] France 10% 

KAFADAR [32] Turkey 1.7% 

Notre série 9.6% 

 

 

 



Evaluation de la prise en charge du traumatisme grave chez l’enfant suite à une chute d’un lieu élevé. 
 

 

 

- 94 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recommandations 
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Nous ne pouvons passer à l’issu de cette étude sans souligner certaines suggestions et 
recommandations pour essayer d’améliorer les prestations et réduire la morbi-mortalité des 
enfants polytraumatisés suite à une chute d’un lieu élevé. 

Sur le volet préventif: 

 Il faut Sensibiliser par des campagnes éducatives 

 Organisation de visites à domicile et de programmes éducatifs  

 Organisation de campagnes médiatiques 

Sur le plan thérapeutique : 

 Améliorer la médicalisation extrahospitalière permettant la prise en charge pré-

hospitalière des enfants victimes des chutes d’un lieu élevé.  

 La prise en charge hospitalière initiale des enfants traumatisés ne doit supporter aucun 

délai et la démarche diagnostique et thérapeutique doit être extrêmement rigoureuse.  

 Etablir des protocoles et à définir des critères précis pour toutes nouvelles 
méthodologies ou thérapeutiques, et ceci dans le cadre d'études prospectives, 
contrôlées 

La surveillance exercée par les parents constitue un aspect important de la prévention  

Des mesures sont nécessaire au domicile : 

 Poser des barrières et de rampes dans les escaliers.  

 Installer des taquets pour caler les fenêtres. 

 Mettre des grillages et garde-fou au balcon 

 Dans la mesure du possible, le pays doit développer et encourager la production locale 

de dispositifs peu coûteux qui soient à même de prévenir les chutes d’enfants, comme 

les garde-corps pour fenêtre, les rambardes de toiture et les barrières d’escalier. 
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 Lorsqu’il existe des normes de construction, les modifications à apporter aux 

logements, comme l’installation de garde-corps aux fenêtres, doivent y figurer et il faut 

veiller à ce que ces dispositions soient appliquées. 

Le rôle de la société s’impose également avec : 

 Les autorités locales doivent s’efforcer d’éliminer les dangers liés aux éléments 

structuraux du milieu bâti, comme les fossés à ciel ouvert et les puits, où les enfants 

peuvent tomber. 

 

 Les autorités locales doivent veiller à ce que les enfants disposent d’aires de jeu et 

d’espaces récréatifs sécurisés, afin de les encourager à prendre de l’exercice tout en 

réduisant les risques de traumatismes dus aux chutes. 

 Un programme communautaire réalisé aux États-Unis a démontré que la modification 

des bâtiments permet de faire sensiblement reculer les traumatismes dus aux chutes 

chez l’enfant. Le programme « Children Can’t Fly » (« Les enfants ne peuvent pas voler 

») (annexe 3), qui conjugue conseils individuels, campagne dans les médias et 

distribution/installation gratuite de garde-corps pour fenêtres, a permis de réduire 

efficacement l’incidence des chutes depuis des immeubles de grande hauteur situés 

dans des quartiers pauvres. 
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Les chutes méritent l'attention car elles présentent un risque élevé de mortalité, et  

imposent une lourde charge financière au système de santé. Les chutes sont une cause 

fréquente de traumatismes graves après les AVP. 

Un enfant victime de chute d’un lieu élevé, est un polytraumatisé grave qui doit être 

hospitalisé dans une structure adaptée et bien occupée, avec une analyse critique de sa 

situation dés le ramassage et tout au long de la chaine de soins pour avoir les décisions 

thérapeutiques les plus adéquats. 

Notre étude a révélé une incidence élevée de saignements intracrââniens (66.6%) chez les 

patients qui chutent d’une hauteur de moins de 5 mètres, même lorsque la présentation GCS 

était de 13 à 15. similaires aux études antérieures [82]. 

Nous avons également constaté que les victimes de la chute de bas niveau sont au même 

risque d’engendrer des lésions extra-crâniennes comme les victimes de la chute de haut 

niveau. Il n'y a pas de seuil clair de la hauteur auquel ces lésions se manifestent.Ces résultats 

suggèrent qu'une forte suspicion de lésions crâniennes et extra-crâniennes est justifiée chez 

les enfants, même après une chute de bas niveau. 

La prise en charge de polytraumatisé infantile, repose sur la collaboration étroite entre le 

réanimateur, le radiologue et les différents chirurgiens concernés, puisque l’intérêt de l’enfant 

réside dans le diagnostic rapide et précis des lésions et l’établissement d’une stratégie 

thérapeutique optimale. Le système de soins pré-hospitaliers permet aussi d’orienter le patient 

vers une structure hospitalière recevant régulièrement ce type de malade par l’intermédiaire de 

la régulation et de la coordination des différents intervenants (SMUR, sapeurs, pompiers). 

En ce qui concerne les examens complémentaires, le bilan doit être réalisé le plus 

précocement possible, dès que l’état hémodynamique du blessé le permet et, idéalement avant 

l’arrivé dans le service d’accueil. Nous proposons un protocole d’examens radiologiques à 
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réaliser en fonction de l’état hémodynamique : la TDM cérébrale est une évidence chez tout 

polytraumatisé, l’échographie abdominale est l’examen à réaliser de toute urgence chez le 

patient hémodynamiquement instable, enfin l’élimination formelle d’une lésion rachidienne ne 

peut se faire qu’au réveil de l’enfant. 

Nous recommandons que les critères de triage des traumatismes pédiatriques tiennent 

compte de ces résultats. L'examen des signes cliniques et la connaissance du mécanisme de la 

blessure peuvent être plus prédictifs d'une lésion crânienne et abdominal après une chute.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Evaluation de la prise en charge du traumatisme grave chez l’enfant suite à une chute d’un lieu élevé. 
 

 

 

- 101 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Annexes 



Evaluation de la prise en charge du traumatisme grave chez l’enfant suite à une chute d’un lieu élevé. 
 

 

 

- 102 - 

 
ANNEXE 1 : FICHE D’EXPLOITATION 

 NE :………………………… 

 Nom et prénom : …………..                   Age :………… 

 Sexe : F �          M   �                         Poids : ….. 

 Antécédents:  oui �                            non � 

 Si oui :……………….. 

 Date d’admission : …..                    Heure d’admission : …….. 

 Provenance du malade :…………………. 

 Mécanisme :  fenetre �         escaliers �           mur �          balcon � 

 Falaise �          arbre �        autre � 

 Hauteur :  <5m   �                       >5m � 

 Transport médicalisé:    ambulance �    pompier �   SMUR � temoin �  non précisé �  

 Délai de prise en charge :          <3h �       3h-6h �      >6h � 

 Examen clinique à l’admission : 

- HEMODYNAMIQUE :         FC… .. TA …… 

- RESPIRATOIRE :    FR……              SPO2…… 

                           Auscultation PP…… Anormal……. 

- NEUROLOGIQUE :  GSC :…………………………… 

                                       Etat Pupillaire :………………… 

                                       Déficit neurologique:   oui �                non � 

                                        Autres : ……………………… 
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� Bilan lésionnel 

 Radiologie : 

- RX thorax : 

            Fr des cotes �   volet costal�      pneumothorax � 

            Hémothorax � contusion pulmonaire : unilatéral � bilatéral� 

                                  Epanchement péricardique � 

-ASP : 

              Pneumopéritoine : oui �             non � 

              Autres :……. 

- TDM cérébrale : 

             Fr de crâne �             embarrure �    contusion � 

             Hématome extradural � hématome sous dural � 

             Hématome intra parenchymateux � hémorragie méningée � 

             OEdème cérébral diffus �       Autres :……… 

-Echographie abdominale  et TDM abdominale  

Pneumopéritoine �          hémopéritoine � 

Contusion:  foie�     rate �    reins � 

 Autres 

- rachis :……….. 

- membres :……. 

- bassin : ……… 

*Biologie : 

- NFS : …………... Hb/ht……………. Pq: ………….….. 
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- BHE sanguin : …….. 

- Hémostase : ………….. 

- Autres : ………. 

 Prise en charge initiale : 

         -Mesures de réanimation initiale : 

 Remplissage vasculaire :        oui �       non �         quantité :…… 

 Transfusion sanguine :          oui  �       non �         quantité :……. 

 Oxygénothérapie sanguine :   ventilation artificielle�    : durée :…. 

 Ponction pleurale : oui �           non � 

 Drainage pleural : oui  �            non � 

 Sédation analgésie : oui �           non � 

 ATB : oui �                non � 

 Analgésie locorégionale : oui �           non � 

- Geste chirurgical urgent :   oui �          non � 

Indication : ……… 

 Evolution: 

- Favorable sans séquelle: oui �          non � 

Durée moyenne de séjour :…… 

-Décès : oui   �         non � 

Causes…………………. 
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Annexe 2 : Score de Glasgow pédiatrique 
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Annexe 3 : programme (children can’t fly) 
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Résumé 
Le traumatisme grave chez l’enfant secondaire à la chute constitue un grand problème 

desanté publique vu leur fréquence et le coût qu’il engendre. 

L’enfant présente certaines particularités anatomiques et physiologiques luirendant plus 
exposé et plus vulnérable aux TC, mais certaines autres particularitéslui offrent une capacité 
considérable de récupération. 

Notre étude est une étude rétrospective, menée au service de réanimationpédiatrique du 
CHU Mohamed VI de Marrakech, intéressant 170 cas durant les 7 ans de 2010à 2016 et 
incluant des enfants d’âges de 0 à 15 ans polytraumatisés suite à la chute ,avec une moyenne 
d’âge de 5,3 ans. 

Dans cette étude, nous avons classé les chutes comme "Haut niveau" (≥5 m) et "bas 
niveau" (<5 m) qui dominent la chute (72.4%) contre 27.6% pour le haut niveau. La 
prédominance masculine est nette avec unesex-ratio de 2,03 garçons/fille et les mécanismes 
sont dominés par les escaliers (29.6%) et les fenêtres (23.7%). 

L’évaluation de la gravité basée sur le score de GCS note une grande prédominance des 
TC modérés 46.2 %, et les TCG 28.8 %. 

Les traumatismes crâniennes sont les prédominants dans notre série (96 %), sont isolés 
dans 51.2 % des cas, la fracture du crâne préside l’ensemble deslésions crâniennes 
(60,5%),suivis par Les traumatismes abdominaux (21.6%).Les traumatismes des membres ont 
été aussi fréquentsdans notre étude (16,5%).Les traumatismes thoraciques sont retrouvés chez 
12.4%des cas, les lésions pelviennes ont été découvertes dans 3.5% des cas. 

L’assistancerespiratoire a été indiquée chez 89 patients (52.4%%), l’état hémodynamique 
étaitinstable chez 17 patients (7.7%) ; tous les patients ont été perfusés et ont reçus un 
remplissage vasculaire, le recours à la transfusion fut nécessaire dans 18.3% des cas et les 
drogues vasopressives chez 27 malades. 

L’intervention chirurgicale a été indiquée chez 38 patients (22.3%) 
:l’interventionneurochirurgicale était nécessaire chez 22 patients, la laparotomie chez 4 
patients etl’intervention traumatologique a concerné 14 patients. 
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17 patients sont décédés dans notre série (9.6%), 12 garçons et 5 filles, letraumatisme 
crânien était présent dans tous les cas. 

En comparant les chutes de faible et de haut niveau, il n'y avait pas de différences entre le 
taux de mortalité, de lésion intracrânienne et de lésion extra crânienne.  

L’amélioration du pronostic du traumatisme gravesecondaire à la chute se base, d’une 
part, sur dessoins urgents et efficaces sur les lieux de l’accident suivis d’une prise en 
chargedans des centres disposant de l’ensemble du plateau technique nécessaire et rodésà cet 
exercice difficile, et d’autre part, par des mesurespréventives doivent être prises dans ce 
groupe d'âge et les parentsdevrait être éduqué. L'observation constante des enfants pendant le 
jeu dans la maison ou le parc est cruciale, ainsi que des précautions dans les fenêtres et les 
escaliers pour assurer leur sécurité à la maison. 
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summary 
 

Serious trauma in children secondary to falls is a major public health problem because of 
their frequency and the cost they generate. 

The child presents some anatomical and physiological caracteristic making him more 
exposed and more vulnerable to TC, but some other particularities offer him a considerable 
capacity for recovery. 

Our study is a retrospective study, conducted in the pediatric intensive care unit of 
Mohamed VI University Hospital of Marrakech, interesting 170 cases during the 7 years from 
2010 to 2016 and including children aged 0 to 15 years traumatized following the fall with a 
average age of 5.3 years. 

In this study, we rated falls as "high level" (≥5 m) and "low level" (<5 m) which dominate 
the fall (72.4%) against 27.6% in the high level. The male predominance is clear with a sex ratio 
of 2.03 boys / girl and the mechanisms are dominated by stairs (29.6%) and windows (23.7%). 

Severity assessment based on the GCS score notes a high prevalence of moderate TC 
46.2%, and TCG 28.8%. 

Cranial trauma is the predominant factor in our series (96%); are isolated in 51.2% of 
cases, skull fracture presides over all cranial lesions (60.5%), followed by abdominal trauma 
(21.6%). Member trauma was also common in our study (16.5%). In 12.4% of cases, thoracic 
traumatisms were found, pelvic lesions were found in 3.5% of cases. 

respiratory assistance was indicated in 89 patients (52.4%), hemodynamic status was 
unstable in 17 patients (7.7%); all patients were perfused and received a vascular filling, the use 
of transfusion was necessary in 18.3% of cases and vasopressive drugs in 27 patients. 

Surgery was indicated in 38 patients (22.3%): neurosurgical intervention was required in 
22 patients, laparotomy in 4 patients and trauma intervention in 14 patients. 

17 patients died in our series (9.6%), 12 boys and 5 girls, the head trauma was present in 
all cases. 
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When comparing low and high falls, there were no differences in mortality, intracranial 
injury and extra cranial injury. 

The improvement in the prognosis of serious trauma secondary to the fall is based, on 
the one hand, on urgent and effective care at the scene of the accident followed by 
management in centers with the entire plateau. necessary technical and lapped to this difficult 
exercise, and secondly, by preventive measures must be taken in this age group and parents 
should be educated. The constant observation of children during play in the home or park is 
crucial, as well as precautions in windows and stairs to ensure their safety at home. 
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 ملخص
طيرة التي يتعرض لها الأطفال خلال السقوط هي مشكلة صحية عامة كبيرة بسبب تواترهم والتكلفة التي ن الصدمة الخإ

 .يولدونها

الطفل لديه بعض الخصائص التشريحية والفسيولوجية التي تجعله أكثر عرضة للرضوض الجمجمية، ولكن هناك بعض 

 .الميزات الأخرى التي تعطيه انتعاشا كبير

 170بمراكش،  السادس محمد جامعة مستشفى في للأطفال المركزة العناية وحدة في أجريت استعادية دراسة هي دراستنا

 عاما15صفرو  بين أعمارهم نتتراوح الذي الأطفال ذلك في ،بما2016إلى  2010من  سنوات 7خلال  للاهتمام مثيرة حالة

 . سنوات 5.3العمر  متوسط مع سقوطهم بعد الصدمة من يعانون

السقوط  على تهيمن التي) م 5<" (منخفض مستوى"و ) م 5≥" (عال مستوى"أنها  على السقوط الدراسة،صنفنا ههذ في

 الآليات على ويهيمن فتاة،/ فتى  2.03الجنس  نسبة مع الذكورواضحة وغالبية. العالي المستوى ٪في27.6مقابل ) 72.4٪(

 .)٪23.7( والنوافذ) ٪29.6(الدرج 

 انتشارالصدمة الجمجمة المتوسطة معدل ارتفاع إلى غلاسكو درجة إلى استنادا طورةالخ درجة تقييم ويشير

 .٪28.8٪،والصدمة الجمجمة الخطيرة ب 46.2ب

٪ من الحالات، وكسر الجمجمة يرأس 51.2؛ معزولة في )٪96(الجمجمية هي العامل المهيمن في سلسلتنا  الرضوض

كانت صدمة الأعضاء شائعة أيضا في دراستنا ). ٪21.6(مة في البطن ، تليها الصد)٪60.5(على جميع الآفات الجمجمة 

 .٪ من الحالات3.5٪ من الحالات، وجدت الصدمات الصدرية، وجدت آفات الحوض في 12.4في ). 16.5٪(

 17، وكان الوضع الدورة الدموية غير مستقر في )٪52.4(مريضا  89وأظهرت المساعدة في الجهاز التنفسي في 

 تم بيرفوسد جميع المرضى وتلقى). ٪7.7(مريضا 

٪ من الحالات ومخدرات الأوعية الدموية في 18.3ملء الأوعية الدموية، وكان من الضروري استخدام نقل الدم في 

 .مريضا 27

مرضى  4مريضا، البطن في  22مطلوب تدخل الجراحة العصبية في ): ٪22.3(مريضا  38وأشير إلى الجراحة في 

 .مريضا 14وجراحة العظام في 
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 .فتيات، كانت صدمة الرأس موجودة في جميع الحالات 5صبيا و  12، )٪9.6(مريضا في سلسلتنا  17توفي 

عند مقارنة انخفاض والسقوط العالية، لم تكن هناك اختلافات في الوفيات، وإصابة داخل الجمجمة وإصابات الجمجمة 

 .إضافية

لسقوط، من جهة، على الرعاية العاجلة والفعالة في مكان جة انتي خطيرةالرضوض الويستند التحسن في تشخيص 

من الضروري أن يكون هذا العمل صعبا، وثانيا، ينبغي اتخاذ تدابير . الحادث تليها الرعاية في المراكز مع الهضبة بأكملها

عب في المنزل أو الحديقة أمر بالغ الملاحظة المستمرة للأطفال أثناء الل. وقائية في هذه الفئة العمرية، وينبغي تثقيف الوالدين

 لضمان سلامتهم في المنزل درجالأهمية، وكذلك الاحتياطات في النوافذ وال
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لاباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية يرِعَايتَ لاالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن بِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا  الطِّ

 .التقوىو البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله

 
 

 قسم الطبيب



 

 

 

 062رقم أطروحة                                                                        2018 سنة
 

كفل بحالات الرضوح الخطيرة لدى الأطفال تقييم الت  
. عقب السقوط من مكان عال  

. 

  الأطروحة
 28/03/2018 يوم ونوقشت علانية  قدمت 

 من طرف
 .زكرياء موحيس:  السيد

 
 ب طاطا 1991يونيو  27 في المزداد

 

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 
 

 :الأساسية الكلمات
 الإنعاش  –رة الرضوح الخطي  -التكفل -السقوط 

 

 
 

 اللجنة
 الرئيس

 المشرف

 
 

لحكاما  

 

 الأديب .غ 
 . في التخدير و الإنعاش أستاذ
  يونس.س

 . في التخدير و الإنعاش أستاذ
 بوالروس.م

 .في طب الأطفال أستاذ
 أغوتان.أ

 . مبرز في جراحة الأطفال أستاذ
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