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I. Introduction  

 
La traumatologie pédiatrique représente seulement 14% de la traumatologie 

globale(1), mais constitue une problématique de santé publique majeure. En effet, les 

traumatismes sont la première cause de mortalité et de handicap chez les enfants de 

plus de 1 an en France (2) et dans les pays industrialisés(3). Le bilan de 

l’accidentologie routière nous montre une part de cet enjeu puisqu’en 2023, 165 

enfants et adolescents de moins de 18 ans sont décédés sur les routes françaises soit 

5% de l’ensemble des décès et les 1-18ans représentaient 15% des blessés graves(4).  

Chez l’adulte, la définition du polytraumatisme est « un blesse ́atteint d’au moins deux 

lésions dont une au moins met en jeu le pronostic vital ». Cependant cette qualification 

ne peut être donnée qu’a postériori, une fois que tout le bilan lésionnel a été réalisé. 

En pré-hospitalier, le polytraumatisé est donc « un patient victime d’un traumatisme 

violent quelles que soient les lésions apparentes »(5). 

Chez l’enfant il faut préférer la définition suivante : « enfant ayant subi un traumatisme 

dont la cinétique est susceptible d’engendrer au moins une lésion pouvant mettre en 

jeu le pronostic vital »(6).  

Les polytraumatismes pédiatriques étant un évènement relativement rare, de 

nombreux centres hospitaliers et centres 15 y sont peu confrontés, pouvant mener à 

des disparités de prise en charge, dues à un manque de pratique. 

Les études françaises concernant les polytraumatismes pédiatriques sont rares et 

souvent anciennes, non adaptées aux évolutions médicales des dernières années.  
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C’est pourquoi il a été décidé de mener un état des lieux de l’épidémiologie et de la 

prise en charge des enfants polytraumatisés au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 

de Strasbourg, qui est un centre pédiatrique spécialisé de niveau I. Une première 

étude, intégrant la période 2012-2016 a déjà été réalisée.  

Nous avons donc décidé d’étendre cette étude sur une période totale de 10 ans (2012-

2022), durant laquelle nous avons inclus rétrospectivement tous les patients admis au 

déchocage pédiatrique des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS) âgés de 

moins de 18 ans, et recueilli des données épidémiologiques, cliniques et paracliniques 

allant de la phase pré-́hospitalière à la phase hospitalière, de la prise en charge en 

box de déchocage jusqu’au séjour en réanimation. 

L’objectif de notre étude est de faire un état des lieux de la prise en charge des enfants 

polytraumatisés sur les 10 dernières années au CHU de Strasbourg et d’en dégager 

les évolutions en comparant les périodes de 2012 à 2016 et de 2017 à 2022. Dans un 

second temps, l’analyse des données recueillies nous permettra d’évaluer les 

pratiques professionnelles au CHU de Strasbourg afin de pouvoir ainsi proposer des 

éventuels axes d’amélioration de la prise en charge. 
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II. Le polytraumatisme pédiatrique : épidémiologie, 

particularité et prise en charge.  

 
1. Épidémiologie. 

 
A. Épidémiologie générale 

 
Comme cité précédemment, la traumatologie pédiatrique représente 14% de la 

traumatologie globale. Les traumatismes sévères ne représentent que 1% de la 

traumatologie pédiatrique médicalement signalée(7). Ils n’en constituent pas moins la 

première cause de mortalité, de handicap, d’hospitalisation et de consultation aux 

urgences chez l’enfant de plus d’un an(3)(8).  

Toutes les études montrent que les garçons sont plus souvent victimes de 

traumatismes avec un sex-ratio de 2/3 (3)(9)(10). 

L’âge moyen est de 8+/- 5 ans. 

Un niveau socio-économique faible est considéré comme un facteur de risque 

indépendant de traumatisme chez l’enfant(11) . 

La répartition des polytraumatismes chez les enfants présente des caractéristiques 

spécifiques en termes d'horaires et de saisons. En effet la majorité des accidents 

survient entre 16h et 19h, c’est-à-dire lors de la sortie des classes, avec une fréquence 

accrue au printemps et en été. 

Les traumatismes contondant représentent près de 99% des cas de traumatisme 

graves chez l’enfant(12).  
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Les deux principaux mécanismes lésionnels rapportés selon les études sont les 

accidents de la voie publique (AVP), et les chutes. Les premiers représentent 52% à 

85% des traumatismes et les seconds 13% à 39%(9)(12). 

Les mécanismes varient selon l'âge : les chutes étant la principale cause de 

traumatisme chez les enfants de moins de 2 ans et les accidents de la route chez les 

enfants de plus de 2 ans. Parmi les AVP, les collisions entre piétons et véhicules 

seraient plus fréquentes chez les enfants âgés de 6 à 12 ans, tandis que les accidents 

de vélo seraient plus fréquents chez les enfants de plus de 12 ans(10).  

Il est important de noter, qu’avant 1 an, la maltraitance est fréquemment en cause et 

devrait être suspectée dans 15% des cas (10)(13). 

 

B. Types de lésions  

Les lésions les plus fréquemment retrouvées sont les traumatismes crâniens (80-

90%), les traumatismes musculosqueletiques (71%), les traumatismes thoraciques 

(52%), abdominaux(32%), maxillo-faciaux (19%), urologiques (15%) et les atteintes 

médullaires (9,7%)(9)(12). 

C. Morbi-mortalité 

Même si les traumatismes graves chez les enfants sont rares, la mortalité qui en 

résulte n’est pas négligeable. Le taux de mortalité varie de 12% à 25,6%selon les 

critères d’inclusion des études(9)(12). Les traumatismes et accidents de la vie 

courantes seraient responsables de 250 à 700 décès d’enfant par an en France(8).  
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On distingue généralement trois types de mortalité post-traumatique : immédiate, 

précoce et tardive.  

- La mortalité immédiate, qui représente 50 % des décès, survient sur les lieux 

de l'accident et est généralement due à des lésions cérébrales ou 

cardiovasculaires dépassant les ressources thérapeutiques. 

-  La mortalité tardive, correspondant à 20 % des décès, apparaît plusieurs 

jours ou semaines après l'événement traumatique, souvent à cause de 

complications liées aux soins de réanimation.  

- La mortalité précoce, quant à elle, intervient dans les premières heures 

suivant l'accident et représente 30 % des décès, incluant des morts considérées 

comme « évitables ». Cette mortalité précoce est cruciale car elle offre des 

opportunités de prise en charge pour réduire les décès post-traumatiques. 

L’objectif des soins est de détecter et de traiter le plus tôt possible les détresses 

susceptibles de compromettre le pronostic vital. Ces décès sont généralement 

causés par une détresse respiratoire aiguë, une hémorragie non traitée 

rapidement ou une aggravation de lésions cérébrales. 

Les principaux facteurs de risques de mortalité mis en évidence sont :  

Ø Un score ISS ≥ 25 

Ø Un score de Glasgow ≤ 7 

Ø Un score PTS ≤ 4, 

Ø Une transfusion sanguine en urgence > 20 mL/kg(9)  

Ø Une hypotension à l’admission au déchocage(10).  
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Certaines études ont montré une répartition bimodale de la mortalité en fonction de 

l’âge. Les enfants les plus jeunes sont les plus vulnérables et les plus à risque de 

traumatismes infligés, notamment en raison d’une incapacité à se protéger. Les 

adolescents eux, sont d’avantage exposés à la traumatologie routière, sportive et aux 

dangers liés aux conduites dangereuses, addictives ou suicidaires (3).  

La fréquence des séquelles chez les enfants victimes d'accidents ainsi que la 

prévalence des handicaps d'origine accidentelle sont peu connues, en raison de la 

difficulté à mener des études longitudinales sur une longue période. Le pourcentage 

d’enfants accidentés présentant des séquelles physiques, fonctionnelles et/ou 

psychologiques pourrait atteindre près de 10 % lorsque l'on inclut à la fois les séquelles 

modérées et sévères(8). 

 

2. Particularités physiques et physiopathologiques de l’enfant 

polytraumatisé.  

« L’enfant n’est pas un adulte miniature » est un adage souvent rappelé aux praticiens 

dans le domaine de la pédiatrie. En effet, pour un même mécanisme lésionnel et une 

même énergie cinétique absorbée, les lésions et les conséquences 

physiopathologiques engendrées seront largement différentes entre un adulte et un 

enfant. C’est pourquoi il est important de connaitre les particularités 

physiopathologiques et physiques des enfants afin de les prendre en charge de 

manière adaptée.  
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A. Particularité de l’atteinte crânienne et neurologique.  

 
Ø Prévalence 

Présent dans près de 85% des cas (9), le traumatisme crânien (TC) constitue le 

principal type de blessure chez les enfants polytraumatisés. Souvent au premier plan, 

isolé ou associé à d’autres blessures, il est un élément déterminant de la prise en 

charge et met rapidement en jeu le pronostic vital et/ou fonctionnel par les particularités 

physiques et physiopathologiques spécifiques aux enfants. Sa forme grave, définie par 

un GCS ≤ 8, constitue la première cause accidentelle de décès dans les pays 

industrialisés dès l’âge d’un an(14). Un TC grave est isole ́dans environ 55 % des cas 

chez l’enfant et 45 % des enfants ayant un TC grave sont polytraumatisés(15), c’est 

pourquoi tout enfant polytraumatisé doit être considéré comme un TC grave jusqu’à 

preuve du contraire. 

Les principaux mécanismes des traumatismes crâniens (adultes et enfants confondus) 

sont classés comme suit :  

- Les dommages cérébraux focaux dus à des types de blessures par contact 

entraînant des contusions, des lacérations et des hémorragies intracrâniennes 

- Les dommages cérébraux diffus dus à des types de blessures par 

accélération/décélération entraînant des lésions axonales diffuses ou un 

œdème cérébral(16).  

 

La prévalence élevée du traumatismes crâniens s’explique par un rapport volume de 

la tête/ volume du reste du corps plus élevé que chez les adultes(6)(7). 
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On note, chez les enfants, une musculature axiale cervicale peu développée, 

entrainant une sensibilité accrue aux phénomènes d’accélération/décélération.  La 

myélinisation incomplète du système nerveux central et l’amplitude des forces de 

torsions complexes subies lors d’un choc non amorti rendent comptent de la fréquence 

des lésions axonales diffuses et des lésions de cisaillement de la substance blanche 

observées chez les enfants(7)(17).. Par conséquent, les lésions cérébrales diffuses et 

le gonflement cérébral diffus, dus a ̀une forte augmentation du débit sanguin cérébral, 

sont les lésions les plus fréquentes chez l’enfant et sont environ deux fois plus 

fréquentes que chez l’adulte (18). 

On observe également une absence de réflexe de protection en anticipation face à un 

choc direct chez l’enfant jeune, majorant le risque de dommages cérébraux focaux. 

Ø Une lésion évolutive : 

Le traumatisme crânien constitue une lésion évolutive. En effet on distingue 2 types 

de lésions :  

- Les lésions primaires, conséquences directes de l’impact, elles apparaissent 

rapidement, sont irréversibles et inaccessibles au traitement	(15). 

Figure 1 : Rapport volume de la tête / volume du reste du corps en fonction de l'âge (source : 
Larousse.fr) 
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Les fractures de la voûte du crâne sont présentes dans 2 à 4% des TC graves de 

l’enfant(19), elles sont deux fois plus fréquentes entre 12 mois et 2 ans et son 

présentes dans 29% des TC avant l’âge d’un an (20). Elles sont fréquemment 

associées à un céphalhématome (21). Les hématomes sous- ou extraduraux isolés 

sont eux beaucoup moins fréquents chez les enfants de plus de 2 ans, <4 à 10% des 

cas, soit deux fois moins que chez l’adulte(22)(18)(6).  

Il est important de noter que chez l’enfant jeune, ces lésions associées à une 

discordance entre l’examen clinique et les circonstances rapportées du traumatisme, 

des fractures d’âges différents des os longs, des lésions cutanées multiples (syndrome 

de Silvermann) , doivent alerter le praticien sur une éventuelle maltraitance et conduire 

à l’hospitalisation de l’enfant (+/- de sa fratrie) pour bilan et mise en place de mesures 

protectrices si nécessaire(23). En effet 40% des décès liés à une maltraitance 

surviennent chez des enfants de moins d’1 an (24), notamment dans le cadre du 

« syndrome du bébé secoué ». La lésion la plus fréquemment retrouvée dans ce cas 

est l’hématome sous dural souvent associé à des hémorragies rétiniennes au fond 

d’œil (25).  

Le faible volume de la boite crânienne chez l’enfant explique la facilité et la rapidité 

d’installation d’une hypertension intracrânienne (HTIC) et, contrairement aux idées 

reçues, il n’y a pas de protection envers l’HTIC via les fontanelles ouvertes chez le tout 

petit. On observe même une surmortalité associée à un âge bas lors des TC graves. 

(10)(26).En effet les sutures crâniennes et les fontanelles, incomplètement ossifiées 

avant l’adolescence, peuvent se laisser distendre de manière progressive. Cependant, 
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lors d’une distension aigue, la dure-mère et le crâne ostéofibreux présentent une 

capacité de distension proche de zéro (15).  

Chez l’enfant, toute augmentation rapide du volume intracrânien (VIC) (via les 3 

secteurs de la boîte crânienne : liquide céphalorachidien (LCR), cerveau et secteur 

sanguin), va entrainer une augmentation de la pression intracrânienne (PIC). Cette 

relation traduit la compliance cérébrale. Après épuisement des mécanismes 

compensateurs, il suffira d’une faible augmentation du VIC pour entrainer une forte 

augmentation de la PIC et donc une diminution du débit sanguin cérébral (DSC) 

aboutissant à une ischémie cérébrale. Le VIC étant plus petit chez le nouveau-né 

(300cc) que chez l’adulte (1000cc) sa capacité à compenser les variations de volume 

en est réduite expliquant la plus faible compliance cérébrale par rapport à l’adulte (15). 

Une augmentation du VIC identique va donc produire une augmentation de la PIC plus 

importante.  

 

 

Figure 2 : Courbe de compliance cérébrale. (15) 
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La PIC varie avec l’âge : chez le nouveau-né, elle se situe normalement entre 1 et 4 

mmHg, chez le nourrisson entre 1 et 6 mmHg, chez l’enfant de 1 à 6 ans entre 3 et 8 

mmHg, puis elle atteint les valeurs adultes (10 à 15 mmHg) au début de 

l’adolescence(27). 

- Les lésions secondaires, qui sont liées à des perturbations hémodynamiques 

et métaboliques intra parenchymateuses, elles-mêmes liées à des facteurs 

systémiques ou intracrâniens et dont l’issue commune est l’ischémie 

cérébrale.(22)	 

Les principales lésions secondaires sont, comme chez l’adulte, liées aux agressions 

cérébrales secondaires d’origine systémique (ACSOS) auxquelles les enfants sont 

plus sensibles. Ces ACSOS sont clairement identifiées et comprennent :  

• L’hypotension artérielle  

• L’hypoxémie 

• L’hypo- ou l’hypercapnie 

• L’hyperglycémie (notamment dans les 48 premières heures) (28) 

• L’hypo- ou l’hyperthermie 

• Les troubles de la coagulation/ l’anémie 

La gestion de la pression artérielle moyenne (PAM) systémique chez l’enfant atteint 

d’un TC grave est d’autant plus importante qu’elle est étroitement liée à la pression de 

perfusion cérébrale (PPC) (PPC = PAM – PIC) elle-même liée au débit sanguin 

cérébral (DSC).  
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En effet on observe chez l’adulte et l’enfant un système d’autorégulation du DSC qui 

s’adapte aux besoins métaboliques du cerveau et reste indépendant des variations de 

PPC sur une large plage de PPC. Chez l’enfant, la courbe d’autorégulation est 

déplacée vers la gauche et le haut puisque sa pression artérielle normale est plus 

faible que chez l’adulte et la plage d’autorégulation est moins large rendant le maintien 

de la PPC et du DSC dans les limites physiologiques plus difficile que chez l’adulte 

pour des variations de PAM plus faibles. (15).  

Lors d’un TC grave, une perte d’autorégulation du DSC est observée dans 40% des 

cas(29) rendant le DSC directement dépendant de la PPC. Il faut donc maintenir une 

PPC optimale, en veillant au maintien de la PAM et en surveillant la PIC, afin d’éviter 

une chute du DSC pouvant conduire à une ischémie cérébrale.  

 

Figure 3 : Courbe d'autorégulation cérébrale. (15) 
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Les valeurs de la PPC dépendent de l’âge : les objectifs de pression de perfusion 

cérébrale supérieurs à 50 ou 60 mm Hg chez les adultes, supérieurs à 50 mm Hg 

chez les 6 à 17 ans et supérieurs à 40 mm Hg chez les 0 à 5 ans semblent être 

des cibles appropriées pour une approche thérapeutique(26). 

Le maintien d’une pression artérielle adéquate pour l’âge est donc un enjeu majeur de 

la prise en charge des TC graves de l’enfant et ceci même en peropératoire d’une prise 

en charge extra-crânienne chez l’enfant polytraumatisé(30).De plus il est noté une 

hypotension artérielle neurogène dans plus de 50% des cas de TC graves, notamment 

chez les enfants de moins de 5 ans(31). 

Cependant, la plupart des épisodes de réduction de PPC observés sont liés a ̀une 

augmentation isolée de la PIC(26). Il n’existe ainsi aucune justification a ̀ une 

augmentation programmée de la pression artérielle chez l’enfant TC grave, et le 

contrôle d’une PIC optimale (< 20 mmHg) est un objectif crucial (7).  

Les variations des pressions artérielles en oxygène (PaO2) et en gaz carbonique 

(PaCO2) ont également un impact important sur le DSC. En effet une diminution 

importante de la PaO2 va entrainer une augmentation du DSC reflexe, afin de majorer 

les apports en O2 au cerveau et donc entrainer une augmentation de l’HTIC.	Le CO2 

est le vasodilatateur cérébral le plus puissant, et les variations de PaCO2 sont 

responsables de variations de DSC. Ainsi une hypercapnie va entrainer une 

vasodilatation cérébrale, donc une augmentation du DSC et de l’HTIC. 

L’hyperventilation et l’hypocapnie sont à éviter car peuvent entrainer une réduction 

importante du DSC par vasoconstriction.  
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Cette sensibilité aux variations de la PaO2 et de la PaCO2 sont dépendantes de l’âge : 

chez le nourrisson de moins de 3 mois, la vasodilatation hypoxique est intense, mais 

la vasoconstriction hypocapnique est moins marquée que chez l’adulte et survient pour 

des PaCO2 très basses. Au-delà ̀de 3 mois, la réactivité ́ceŕeb́rovasculaire au CO2 est 

comparable a ̀celle de l’adulte (15). 

Enfin, concernant l’atteinte crânienne, les lésions faciales sévères sont rares et sont 

souvent au deuxième plan par rapport aux lésions cérébrales. Leur traitement 

chirurgical est souvent entrepris dans un deuxième temps en l’absence de lésion 

oculaire grave(32). 

B. Particularités de l’atteinte medullo-rachidienne. 

L’incidence des traumatismes rachidiens est faible chez l’enfant polytraumatisé, entre 

1% et 5% selon les études(33)(34). Cependant leurs caractéristiques et leur prise en 

charge diffèrent fondamentalement de celles des adultes en raison de particularités 

anatomiques.  

Le rapport volume de la tête/volume du reste du corps et la laxité des ligaments et des 

muscles paraspinaux plus importants exposent leur colonne vertébrale à des forces 

différentes et à une plus grande mobilité. De ce fait les atteinte traumatiques du rachis 

touchent le rachis cervical dans 60 à 80% des cas(35).  

Selon l’âge de l’enfant, le niveau de l’atteinte rachidienne diffère en raison du 

développement de la musculature axiale et des mécanismes lésionnels impliqués. 

Ainsi, on observe une atteinte cervicale prédominante chez les moins de 8 ans, et une 

atteinte thoraco lombaire au-delà(̀33). 
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Les lésions rencontrées différent également selon l’âge et s’expliquent par les 

particularités anatomiques. Avant 8 ans, les	facettes articulaires cervicales sont plutôt 

horizontales, les plateaux des corps vertébraux sont encore cartilagineux, et il existe 

une laxité ́ligamentaire. Après 8 ans, les facettes articulaires deviennent verticales, et 

l’on assiste a ̀ une ossification des corps vertébraux De ce fait on observe 

majoritairement des lésions du type luxations ou subluxations sans fracture chez 

l’enfant plus jeune (avec majoritairement des atteintes de la colonne cervicale haute, 

notamment luxation atlanto-occipitale). Chez l’enfant de plus de 8 ans et l’adolescent 

on observe surtout des lésions de type fractures ou fractures + luxations atteignant 

majoritairement la région cervicale basse (33). Les atteintes de la colonne dorsale, 

lombaire ou sacrée ne touchent quasiment que les adolescents.  

Les luxations cervicales hautes entrainent une compression médullaire haute, avec 

disparition de l’activité ́sympathique (vasopleǵie, hypovoleḿie relative) et hypertonie 

relative du système parasympathique (bradycardie extrême voire arrêt cardio 

respiratoire), notamment lors de stimulations. Ces arrêts cardiorespiratoires (ACR) 

consécutifs a ̀des lésions cervicales hautes sont souvent de meilleur pronostic que 

ceux liés a ̀ une hypovoleḿie vraie, car répondent favorablement a ̀ l’utilisation 

d’adrénaline. C’est un diagnostic a ̀évoquer devant un ACR chez un enfant comateux, 

rapidement récupéré ́ après injection d’adrénaline(36). Les avancées en termes de 

réanimation pré-hospitalière ont également permis de retrouver, chez des enfants 

survivants a ̀un ACR pré hospitalier, une incidence forte de dislocation cervicale au-

dessus de C3, et de lésions combinées médullaires hautes et du tronc cérébral de très 

mauvais pronostic (37).  
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Une autre particularité des traumatismes médullaire chez l’enfant est l’existence de 

lésions médullaires sans anomalies radiographiques associées (spina cord injury 

without radiological abdnormalities SCIWORA) dont l’incidence est estimée à 5% et a 

conduit à l’utilisation facilitée de l’imagerie à résonnance magnétique (IRM). Le 

pronostic de ces lésions reste sombre(38). 

Les indications de décompression médullaire et/ou de stabilisation en urgence sont 

rares. Comme chez l’adulte, la mise en place d’un collier cervical et l’immobilisation 

sur un plan dur dès la prise en charge sur les lieux de l’accident est la règle.  

C. Particularités de l’atteinte des voies aériennes et thoracique. 

L’anatomie des voies aériennes supérieures (VAS) de l’enfant dépend fortement de la 

croissance crâniofaciale. Le larynx va progressivement descendre. Chez le nouveau-

né,́ il est hautement situé et ses rapports avec l’extrémité ́inferieure du voile du palais 

sont étroits, l’épiglotte se projette alors en regard de la première vertèbre cervicale 

(C1) et vient au contact de la face postérieure du voile du palais a ̀la phase inspiratoire, 

obstruant la filière buccale conduisant a ̀une respiration exclusivement nasale jusqu’a ̀

l’âge de 4 mois environ. Le larynx de l’enfant à une forme conique, plus étroit vers le 

bas, contrairement au larynx adulte qui lui est cylindrique. Il est très sensible à la 

moindre stimulation et entraine rapidement un laryngospasme, contrairement à l’adulte 

chez qui l’atteinte laryngée est plutôt tussigène  
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Figure 4 : Comparaison des voies aériennes supérieures de l'adulte et de l'enfant. 

Le cou est bien évidemment plus court chez l’enfant et il présente une macroglossie. 

La langue occupe les deux tiers du volume de la bouche jusqu’a ̀l’âge de 2 ans environ, 

contre un tiers chez l’adulte. Entre 2 et 8 ans, le voile du palais augmente de taille et 

s’y associe souvent une hypertrophie des végétations adénoïdes(39). Toutes ces 

particularités anatomiques rendent l’obstruction des voies aériennes plus fréquente et 

la ventilation manuelle plus délicate que chez l’adulte.  

La physiologie respiratoire de l’enfant est différente de celle de l’adulte. Le volume 

respiratoire est globalement le même (8 à 10ml/kg), mais la fréquence respiratoire est 

supérieure et atteint les normes de l’adulte aux alentours de 8ans. 

10e-90e percentile J1 M1 2A 10A 15A 

FR (c/min) 30-60 25-40 20-30 15-20 12-20 

Tableau 1 : Normes de fréquence respiratoire selon l'âge 

La capacité ́ résiduelle fonctionnelle (CRF) qui reflète les réserves en oxygène est 

d’autant plus faible que l’enfant est jeune, ce qui entraine une désaturation artérielle 

en oxygène rapide et raccourcit le temps d’apnée tolérable (39).  
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Du fait d’une cage thoracique non complètement ossifiée, la compliance thoracique 

chez l’enfant est augmentée. En revanche, la compliance pulmonaire est diminuée en 

raison d’un volume pulmonaire plus faible. De ce fait, l’énergie cinétique subie lors d’un 

choc va être fortement transmise au parenchyme pulmonaire. C’est pourquoi on 

observe rarement des fractures costales et plus fréquemment (jusqu’à 82% des cas) 

des contusions pulmonaires(40).Même si ces contusions peuvent être accompagnées 

de pneumo- ou d’hémothorax qui peuvent être rapidement compressifs notamment 

chez l’enfant  elles semblent avoir peu d’impact clinique à court ou à long terme et 

nécessitent rarement une ventilation invasive si elles sont isolées(41).   

Du fait du faible volume pulmonaire, toute gène à la course diaphragmatique et à 

l’expansion pulmonaire, peut entrainer rapidement une détresse respiratoire. Par 

conséquent il est important de prévenir la distension gastrique, notamment chez le 

plus petit, qui est favorisée par les cris et la ventilation au masque.  

D. Particularités de l’atteinte abdominale 

En raison de particularités anatomiques, les lésions abdominales sont fréquentes chez 

l’enfant polytraumatisé. Contrairement à l’adulte, l’enfant possède un bouclier osseux 

plus faible, non ossifié. La masse graisseuse abdominale est moins abondante et 

répartie différemment. La paroi musculaire abdominale est plus faible. Le rapport de 

la taille des organes a ̀la surface corporelle est plus important chez l’enfant que chez 

l’adulte et les organes sont proches les uns des autres favorisant les lésions multiples. 

L’énergie cinétique subie lors d’un traumatisme est donc quasi entièrement transmise 

aux organes. Tout cela rend les organes intra-abdominaux des enfants plus 

vulnérables aux traumatismes directs(42). 
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Le foie, la rate et les reins sont les organes les plus touchés, dans 30% des cas alors 

que le tractus gastro-intestinal n’est touché que dans 15% des cas(43). 

Les lésions hépatospléniques sont les plus fréquentes, présentes dans 40 à 50% des 

traumatismes abdominaux (12). Le foie est l’organe le plus volumineux du corps de 

l’enfant, expliquant son implication fréquente. Il est constitué d’un parenchyme friable 

et entouré d’une capsule non complètement extensible(42).Les veines sus hépatiques 

sont également plus fragiles. Les lésions hépatiques présentent une gravité variable 

dépendant du mécanisme du traumatisme. Il s’agit soit de fractures intra 

parenchymateuses quand il s’agit d’écrasement ou de choc direct, soit de ruptures de 

la capsule avec des lacérations parenchymateuses ou un arrachement des veines sus-

hépatiques responsable d’hémorragie massive en cas de traumatismes par 

décélération. L’hémorragie est la complication la plus fréquente des traumatismes 

hépatiques et représente dans ce cas la principale cause de décès (42). La rate, quant 

à elle, est entourée d’une capsule plus rigide et constituée d’un parenchyme plus 

élastique.  

Dans la majorité des cas ces lésions hépatospléniques sont accessibles à un 

traitement conservateur qui est devenu la priorité chez l’enfant.  

Les reins sont touchés dans 15% des traumatismes abdominaux(12). Contrairement 

à l’adulte, le rein de l’enfant est plus mobile, peu protégé par la graisse péri-rénale, qui 

est quasiment inexistante, et proportionnellement plus volumineux par rapport aux 

autres organes le rendant plus exposé aux traumatismes abdominaux. Les lésions 

rénales mettent rarement en jeu le pronostic vital mais elles sont d’un enjeu majeur en 

termes de pronostic fonctionnel, dépendant d’une prise en charge rapide et adaptée.  
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Les lésions d’organes creux sont rares et on retrouve une lésion pancréatique dans 3 

à 5% des cas.  

E. Particularités de l’atteinte orthopédique 

 Les lésions musculosqueletiques sont très fréquentes dans le cadre de traumatismes 

graves, en effet elles sont retrouvées dans près de 70% des cas(12).  

Les fractures de l’enfant se distinguent de celles de l’adulte par la présence d’un 

cartilage de croissance, d’un périoste fin et d’une certaine élasticité osseuse. Elles 

posent essentiellement une problématique de séquelles fonctionnelles car elles se 

produisent sur un os en croissance. Elles sont rarement à l’origine d’une hypovolémie 

en dehors des grands écrasements de membres et des plaies vasculaires directes 

secondaires qui sont rares (moins de 10% des cas)(7)(6). 

F. Particularités de l’atteinte circulatoire 

Les valeurs normales de fréquence cardiaque et de pression artérielle varient en 

fonction de l’âge.  

10e-90e percentile J1 M1 2A 10A 15A 

FC (bpm) 80-180 60-160 60-130 45-120 40-110 

PAS (mmHg) 50-85 65-105 70-105 80-120 90-135 

PAM (mmHg) (<10e p) 35 45 50 60 65 

PAD (mmHg) 30-50 35-70 40-65 50-70 55-75 

Tableau 2 : Normes de fréquence cardiaque et de pression artérielle selon l'âge 

La formule 70 + (2 x âge en années) mmHg permet d’obtenir une approximation de la 

pression artérielle systolique (PAS) minimale pour l’âge.  
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Chez l’enfant, la principale cause de détresse circulatoire est le choc hémorragique. 

La réserve sanguine totale d’un enfant peut être estimée entre 70 et 80 ml/kg, ainsi 

une perte de 250ml représente déjà le quart de la masse sanguine d’un enfant de 

10kg(7). Cependant les mécanismes vasculaires de compensation de l’hypovolémie 

sont très efficaces. Cette compensation se traduit par une tachycardie et une 

vasoconstriction vasculaire périphérique intense, liées à une augmentation du tonus 

sympathique. Grâce à cette vasoconstriction, bien que l’hypovoleḿie s’installe plus 

vite, la pression artérielle est maintenue normale plus longtemps chez l’enfant 

conscient(17), mais lorsque les mécanismes compensateurs sont dépassés la 

pression artérielle chute de manière brutale. 

 La compensation permet un maintien de la pression artérielle malgré ́des pertes de 

30 a ̀40 % du volume sanguin circulant (versus 20-25 % chez l’adulte). Une chute de 

la pression artérielle doit donc être interprétée comme une décompensation de l’état 

circulatoire avec un risque d’arrêt cardiorespiratoire imminent(44).  

Cette chute de pression artérielle tardive impose d’être attentif aux signes précurseurs 

d’hypovolémie, notamment les signes de vasoconstriction périphérique tels que 

l’allongement du temps de coloration cutanée, la diurèse et les signes 

neuropsychiques chez un enfant vigile.  

 

Tableau 3 : Signes cliniques en fonction de l'importance de l'hémorragie (6). 



 

 

- 45 - 

Les autres causes de défaillance circulatoire sont plus rares. Il s’agit des chocs 

obstructifs (tamponnade, pneumothorax suffocant), cardiogéniques ou distributifs 

(anaphylaxie, choc spinal, sepsis) ou encore les traumatismes crâniens graves(31). 

3. Prise en charge de l’enfant polytraumatisé. 

Toute prise en charge d’un patient polytraumatisé débute par l’évaluation de l’état 

clinique et la réalisation d’un bilan lésionnel. Pour se faire, les équipes médicales pré- 

et hospitalière ont codifiés cette prise en charge, afin d’en assurer l’efficacité et 

diminuer la mortalité. 

A. Scores de gravité  

Les scores de gravité sont des indicateurs conçus pour évaluer la sévérité des cas, 

effectuer un triage des victimes et essayer de prévoir le pronostic vital, afin d’orienter 

la victime vers le centre spécialisé adapté. On distingue les scores lésionnels, les 

scores cliniques et les scores mixtes.  

Les principaux scores utilisés chez l’enfant sont :  

 

è Le Pediatric Trauma Score (PTS) : 

Le PTS est un score mixte considéré comme un score de triage.  

Il se base sur le poids du patient, la pression artérielle systolique, la gestion des voies 

aériennes, l’état neurologique, la présence d’une lésion osseuse et/ou d’une plaie. 

Chaque item est coté de -1 à 2 selon la gravité, et ce score peut aller de -6 à 12 points 

(45). Avec une sensibilité de 95,8% et une spécificité de 98,6% pour le triage des 

patients (46), ce score est facilement calculable en pré hospitalier et constitue un 
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élément crucial du triage de l’enfant polytraumatisé. En effet un PTS < 8 doit faire 

orienter le patient vers un centre de traumatologie (ou Trauma center). 

 

Tableau 4 : Pediatric Trauma Score (PTS). 

 
 

è Le score de Glasgow et son adaptation pédiatrique (GCS) 

Il s’agit d’un score universel, permettant d’évaluer l’état neurologique du patient et de 

définir un traumatisme crânien grave et un coma (GCS < 8). Il repose sur la réponse 

verbale, oculaire et motrice du patient. Il est au minium de 3 et le Glasgow normal est 

de 15. Il est crucial de préciser les conditions dans lesquelles ce score a été calculé 

afin d’en garantir une interprétation précise. En effet l'évaluation de la réponse verbale 

est impossible chez un patient intubé, sédaté ou curarisé et souvent difficile chez les 

jeunes enfants (15). Aussi, des combinaisons différentes avec des valeurs identiques, 

peuvent donner des profils avec des pronostics différents(47) mais certaines études, 

suggèrent que le que le score moteur du GCS permet a ̀lui seul d’identifier les enfants 

atteint d’un TC grave(48). 
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Tableau 5 : Score de Glasgow et son adaptation pédiatrique. 

è L’Abbreviated Injury Scale (AIS) et l’Injury Severity Score (ISS) 

Il s’agit de scores lésionnels requérant une évaluation complète et détaillée des 

lésions. Les rapports de scanner, les radiographies et les comptes rendus opératoires 

sont indispensables, car ils peuvent révéler des lésions graves qui n'ont pas été 

détectées cliniquement. Calculés à postériori, ils permettent de prédire la mortalité 

mais ne sont pas des outils de triage. Le plus précis est l’AIS(49), Il s'agit d'un 

répertoire détaillé de plus de 2 000 lésions, évaluées de 1 (mineure) à 6 (mortelle), 

classées par ordre de gravité, couvrant neuf zones du corps humain : tête, face, cou, 

thorax, abdomen, rachis, membres supérieurs, membres inférieurs et surface externe. 

L’ISS est dérivé de l’AIS (50). Les trois AIS les plus élevés dans trois territoires 

différents sont retenus. L’ISS est calculé par la somme des carrés de ces trois AIS. Ce 

score est côté de 1 a ̀75. Par convention, si une lésion est cotée AIS 6 (fatale), le score 

ISS est arbitrairement fixe ́a ̀75. En fonction des publications, le traumatisme sévère 

se définit par un ISS > a ̀9 ou 15.  
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 Mineure Modérée Sérieuse Sévère Critique Maximale 

Tête et cou 1 2 3 4 5 6 

Face 1 2 3 4 5 6 

Thorax 1 2 3 4 5 6 

Abdomen et pelvis 1 2 3 4 5 6 

Membres, bassin 1 2 3 4 5 6 

Peau, tissus sous 

cutanés 

1 2 3 4 5 6 

Tableau 6 : Score ISS. 

Comme précisé plus haut, un score ISS ≥ 25, un PTS < 4 et un GCS ≤ 7 sont des 

facteurs prédictifs de mortalité. 

B. Prise en charge pré hospitalière. 

En France, les patients polytraumatisés, adultes comme enfants, sont pris en charge 

directement sur les lieux de l’accident par les équipes médicalisées du Service d’Aide 

Médicale d’Urgence (SAMU). Le SAMU est un service hospitalier et un centre d'appels 

disponible 24h/24 pour répondre aux besoins de santé de la population. La régulation 

médicale du SAMU vise à fournir une réponse médicale appropriée à toute personne 

en détresse. Accessible via le numéro d'urgence "15", elle est assurée par des 

médecins urgentistes hospitaliers et des médecins libéraux. Le rôle du médecin 

régulateur est d’enclencher les moyens médicaux ou non médicaux nécessaire à l’état 

de santé du patient, selon les informations médicales qu’il recueille. Pour cela il peut 

envoyer sur les lieux : un moyen médicalisé via une Structure Mobile d’Urgence et de 

Réanimation (SMUR), ou non médicalisé via les Services Départementaux d’Incendie 
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et de Secours (SDIS) (via les Véhicules de Secours et d’Assistance aux Victimes 

(VSAV)) , ou alors des médecins et paramédicaux libéraux ou des transporteurs 

sanitaires privés (51).  

Les SMUR assurent en permanence la prise en charge des patients dont l’état requiert 

une prise en charge médicale urgente et de réanimation et, le cas échéant, le transport 

de ce patient vers un établissement de santé (52). Elles sont composées d’un(e) 

médecin urgentiste, d’un(e) infirmier(ère) et d’un(e) ambulancier(ière). Il a été 

démontré qu’une prise en charge médicale pré-hospitalière réduit fortement le taux de 

mortalité à 30 jours d’un patient polytraumatisé(53). 

Une fois sur les lieux de l’accident, le médecin du SMUR doit évaluer la gravité du 

malade et stabiliser son état clinique. Les polytraumatismes pédiatriques étant 

globalement rare, les équipes pré hospitalières sont souvent moins familiarisées à la 

prise en charge des enfants traumatisés graves qu’à celle des adultes. La prise en 

charge d’un enfant polytraumatisé a été codifiée selon l’acronyme « ABCDE » des 

Anglo-saxons comme chez l’adulte. En effet après avoir évalué la cinétique de 

l’accident, le médecin doit s’attacher à prendre en charge les détresses vitales, 

respiratoires (A, B), circulatoires (C) et neurologiques (D), dans cet ordre. Cette prise 

en charge repose sur le principe de « traiter d’abord ce qui tue d’abord »(54)(55). 

- A = AIRWAYS : Il s’agit en premier lieu de s’assurer de la liberté des voies 

aériennes du patient et d’assurer une stabilité du rachis cervical. 

- B = BREATHING : Il s’agit dans un deuxième temps du diagnostic et de la prise 

en charge de la détresse ventilatoire. L’efficacité ventilatoire est évaluée grâce 

à la fréquence respiratoire, les signes de lutte, l’inspection et l’auscultation des 

deux champs pulmonaires, la coloration cutanée et l’oxymétrie pulsée. 
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L'administration d'oxygène est systématique pour tout enfant gravement 

traumatisé pour viser une normoxie. L'intubation orotrachéale est largement 

recommandée car elle représente le moyen le plus sûr d'assurer la liberté et la 

protection des voies aériennes supérieures. Elle est préconisée pour tout enfant 

incapable de maintenir une ventilation efficace spontanée, en cas d'état de 

choc, ou si le score de Glasgow est inférieur ou égal à 8. Tout patient 

polytraumatisé est considéré comme ayant un estomac plein, ce qui nécessite 

une induction en séquence rapide utilisant un hypnotique et un curare non 

dépolarisant. Une attention particulière sera donnée à la recherche et la prise 

en charge d’un pneumothorax ou d’un d’hémothorax, notamment dans le 

contexte de polytraumatisme. En cas de pneumothorax compressif une 

exsufflation devra être réalisée. En cas d’arrêt cardiaque dans un contexte 

traumatique, une thoracotomie bilatérale au doigt est préconisée afin d’évacuer 

un éventuel hémothorax compressif. 

- C= CIRCULATION : Le troisième temps consiste en le diagnostic et la prise en 

charge d’une détresse circulatoire. L’évaluation repose sur la fréquence 

cardiaque, la pression artérielle (PAS= 70+2xâge), les signes d’hypoperfusion 

périphérique tels que la coloration et la chaleur des extrémités, les pouls 

périphériques. Toutes hémorragie extériorisée doit être contrôlée par la mise en 

place d’un pansement compressif et/ou d’un garrot. La mise en place d’une 

ceinture pelvienne en prévention d’une hémorragie pelvienne interne doit être 

d’indication large. Deux abords veineux de bons calibres seront mis en place et 

en cas d’échec une voie intra osseuse doit être rapidement mise en place. Le 

but est de permettre le maintien d’une pression artérielle normale notamment 
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en cas de traumatisme crânien associé. Un remplissage vasculaire de 20ml/kg 

de soluté cristalloïde peut être répété 3 à 4 fois. Si cela ne suffit pas, le recours 

aux amines vasopressives comme la noradrénaline doit être rapide. 

- D= DISABILITY : Le quatrième temps consiste en l’évaluation de l’état 

neurologique du patient en recherchant des signes de localisation, une 

anisocorie ou une mydriase pupillaire, ainsi que l’établissement du score de 

Glasgow. Il faut ensuite s’atteler à la prévention et au traitement des ACSOS. 

- E = EXPOSURE AND ENVIRONNEMENT : La dernière étape consiste en 

l’évaluation de l’environnement de l’enfant. Il s’agit de recueillir les 

circonstances de l’accident, les antécédents, allergies et prises 

médicamenteuse de l’enfant via l’interrogatoire des parents ou des témoins. 

C’est également le moment d’une prise en charge antalgique adaptée à l’auto-

ou l’hétéroévaluation du patient. Le patient doit être placé à l’intérieur de 

l’ambulance et le chauffage doit être mis au maximum afin de prévenir 

l’hypothermie. 

Cette évaluation doit être rigoureuse et répétée même pendant le transport du patient 

jusqu’à son arrivée à l’hôpital (annexe 1).  

 

C. Triage et Orientation 

Une fois le patient stabilisé, le rôle de l’équipe médicale présente sur les lieux de 

l’accident est d’assurer le triage, l’orientation et l’évacuation du patient vers 

l’établissement adapté à sa gravité. Pour se faire, des scores de triages ont été 

développés afin d’aider les médecins urgentistes et régulateurs à la bonne orientation 

du patient vers un centre spécialisé en traumatologie. Ces scores ont en général été 
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développés pour les polytraumatisés adultes puis secondairement adaptés aux 

enfants. 

è Le score de Vittel pédiatrique (annexe 2) :  

Créé en 2002 lors du congrès des SAMU à Vittel, il repose sur plusieurs paramètres : 

des éléments physiologiques, les aspects cinétiques de l’accident, les mesures de 

réanimation, le contexte et les lésions anatomiques. Chaque critère vaut 1 point. Si le 

patient présente un critère, il est considéré comme un traumatisé grave et doit être 

transféré dans un Trauma center adapté. L'application des critères de Vittel a permis 

d'améliorer l'orientation des patients gravement traumatisés et d'augmenter leur 

survie(56).  

è Le Score de triage du Réseau Nord Alpin des Urgences TRENAU 

(annexe 3) :  

Il s’agit du score de triage le plus utilisé actuellement et a été instauré en 2017 au CHU 

de Strasbourg pour le triage des polytraumatisés pédiatriques. Dérivé des critères de 

Vittel, il s’appuie sur les éléments physiologiques, les lésions anatomiques décelées, 

les éléments cinétiques ainsi que les réponses aux traitements entrepris en pré-

hospitalier pour gradé le patient selon 3 grades (57) :  

• Grade A : Patient avec une détresse vitale instable. 

• Grade B : Patient avec une détresse vitale stabilisée et/ou une lésion 

anatomique à risque. 

• Grade C : Patient présentant des facteurs de risque ou impliqué dans un 

accident avec des éléments de cinétique élevée. 

Ces scores de triage pré-hospitaliers ont permis d’optimiser le triage et l’orientation 

des patients, et ainsi de réduire le taux de sous-triage et de sur-triage. Le sous-triage 
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est l'orientation inappropriée d'un patient polytraumatisé vers un hôpital qui ne dispose 

pas des ressources nécessaires. Ce phénomène est associé à une augmentation de 

la mortalité. À l'inverse, le sur-triage se définit par le transfert injustifié d'un patient 

ayant des traumatismes mineurs vers un centre spécialisé. En plus de ne pas apporter 

de bénéfice au patient, le sur-triage entraîne des coûts supplémentaires importants et 

mobilise une équipe spécialisée pendant la durée de la prise en charge(58).  

Un bon système de triage doit aboutir à un faible taux de sous-triage, même si cela 

peut impliquer un taux de sur-triage élevé.  

Afin d’orienter le patient au bon endroit au bon moment, il est important de connaitre 

les qualifications des différentes structures hospitalières de la région concernée, ainsi 

que leur distance par rapport au lieu de l’accident, afin de garantir à l’enfant une prise 

en charge et un transport rapide et adapté.  

Un Trauma Center, est un hôpital spécialisé dans la prise en charge des 

polytraumatisés, inscrit dans une démarche organisationnelle pluridisciplinaire 

permettant la coordination de l’intervention de divers spécialistes au sein d’un même 

lieu et dans les délais les plus courts (5). Il doit également bénéficier d’un plateau 

technique adapté.  

Les trauma center sont classés, selon leur plateau technique et les spécialités 

disponibles, en 3 niveaux, le niveau I étant le niveau le plus spécialisé. Il s’agit souvent 

de centres hospitalo-universitaires régionaux, pouvant assurer l’intégralité des soins. 
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Tableau 7 : Critères de classification des Trauma Center. 

 

Il a été montré que le pronostic des traumatisés graves est amélioré lorsque la prise 

en charge a lieu dans un centre de traumatologie spécialisé(59). 

La gradation du patient selon les critères du score de TRENAU va permettre de 

déterminer le niveau du Trauma center vers lequel le patient va devoir être évacué.  

 

 

Figure 5 : Orientation des patients polytraumatisés selon leur grade d'après le score de TRENAU (57). 
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Les patients gradés A ou B doivent être orientés vers un trauma center de niveau I, 

possédant une salle de déchocage. Selon leur gravité ou la distance par rapport aux 

lieux de l’accident et ce trauma center, ils peuvent être initialement orienté vers un 

centre de plus faible niveau pour stabilisation, avant leur transfert secondaire vers le 

centre de niveau I. Concernant les enfants, les polytraumatisés grade A ou B doivent 

être transférés vers un centre de traumatologie pédiatrique de niveau I.  

Les patients gradés C, peuvent être transférés vers le centre de traumatologie le plus 

proche, qu’il s’agisse d’un centre de niveau I, II ou III, vers le service d’accueil des 

urgences pédiatriques (SAUP) où le bilan lésionnel sera réalisé, pouvant mener 

secondairement vers une admission ou un transfert en salle de déchocage ou en 

centre de niveau plus élevé.  

Cette organisation repose sur un système dit inclusif dans lequel les centres de 

traumatologie de chaque niveau doivent prendre en charge le patient selon leur champ 

de compétences, sans prise de risque pour le patient, avant de le transférer si 

nécessaire vers un centre plus spécialisé. Ainsi, dans ce système inclusif, les centres 

de niveau III jouent un rôle primordial en limitant la mortalité des patients échappant 

au triage, en assurant la stabilisation, le bilan lésionnel et le transfert rapide vers un 

centre spécialisé. Inversement, les centres de niveau I doivent pouvoir facilement 

transférer leurs patients vers des centres de niveau plus faible si la prise en charge le 

permet. 

Cette organisation inclusive permet de (60) :  

• Maintenir les compétences a ̀chaque niveau,  

• Éviter des effets de centralisation,  

• Éviter la dépossession des établissements et des cliniciens de leurs patients,  



 

 

- 56 - 

• Éviter l’éloignement des patients et des familles de leur région s’il n’y a pas 

d’indication médicale a ̀un traitement en centre spécialise,́  

• Éviter la surcharge de travail des centres de référence (réduction du sur-triage), 

• Faciliter le retour sur les établissements non spécialisés dans les cas ou ̀un 

traitement en centre de référence ne serait pas indiqué.  

Il est important pour le médecin sur place et le médecin régulateur de connaitre 

l’organisation, la localisation et le niveau des centres de traumatologie de la région, 

afin d’orienter le patient au bon endroit, dans les délais les plus brefs et en choisissant 

le moyen d’évacuation (terrestre ou aérien) le plus adapté. En Alsace, il a été montré 

qu’à l’échelle locale, une distance de 50km depuis le trauma-center paraît être la 

distance à partir de laquelle le transport héliporté permet un gain de temps par rapport 

au transport terrestre(61).  

Les différents centres de traumatologie de notre 

région sont les suivants :  

• Niveau I : CHU de Strasbourg Hautepierre  

• Niveau II : Centre Hospitalier (CH) de Colmar 

(II+) et CH de Mulhouse  

• Niveau III : CH de Haguenau, Wissembourg, 

Sélestat et Saverne.  

 

Le CHU de Strasbourg Hautepierre est le seul centre 

de traumatologie pédiatrique de niveau I.  
Figure 6 : Localisation des centres de 
traumatologie en Alsace. 
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D. Prise en charge au déchocage 

Dès que le médecin SMUR et le médecin régulateur ont discuté de l’orientation de 

l’enfant avec le médecin anesthésiste pédiatrique en charge du déchocage, il 

déclenche alors le protocole polytraumatisé préalablement défini dans la structure. Il 

prévient et coordonne tous les acteurs hospitaliers du déchocage comprenant entre 

autres : l’infirmier(ère) anesthésiste (IADE), les chirurgiens pédiatriques, l’équipe de 

réanimation pédiatrique, les manipulateurs radio et radiologues, le centre de 

transfusion, afin que chacun puisse s’organiser et se rendre disponible dans les plus 

brefs délai dès l’arrivée de l’enfant dans une même unité de lieu qu’est le déchocage 

(5) (62).  

Il s’agit donc d’une équipe pluridisciplinaire, coordonnée par le trauma leader, qui doit 

fonctionner selon un protocole établi par chaque établissement afin de réduire au 

maximum les délais de prise en charge.  

La salle de déchocage est un lieu contenant tout le matériel nécessaire à la prise en 

charge d’un patient polytraumatisé et doit être dédié à cette fonction. Il contient, un 

scope, un respirateur, tout le matériel nécessaire à la pose de VVP, de voies intra 

osseuses, de cathéters centraux et artériel, de drainage thoracique, une pharmacie 

contenant les principaux médicaments d’urgence. Un échographe doit être disponible 

ainsi qu’un accélérateur-réchauffeur de perfusion. Le site doit être systématiquement 

contrôlé par un(e) infirmier(e) à chaque début de poste, qui devra s’assurer du bon 

fonctionnement des appareils et de l’approvisionnement nécessaire en médicaments 

et matériel. Il devra ensuite être réarmé à la fin de la prise en charge (63).  
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Une fois le patient monitoré et installé, le médecin va évaluer les fonctions vitales du 

patient selon l’algorithme ABCDE décrit précédemment. A l’aide de cette évaluation il 

va hiérarchiser les examens complémentaires pour le bilan lésionnel et les potentiels 

actes thérapeutiques qui en découleront. Le patient bénéficiera :  

- D’un bilan radiologique : thoracique (détection d’épanchements ou de 

pneumothorax drainables d’emblée), radiographie du bassin et du rachis dans 

certains cas.  

- D’un bilan biologique complet à la recherche d’éléments de gravité (anémie, 

acidose, hypoglycémie, troubles de la coagulation…) 

- D’une eFast-Echo permettant de détecter des épanchements liquidiens ou 

gazeux péritonéaux, péricardiques ou pleuraux à l’aide de 5 coupes 

échographiques rapides à réaliser : sous xiphoïdienne, pleurales antérieures et 

latérales bilatérales, coupe des espaces hépatorénal et spléno-rénal, et coupe 

sus pubienne correspondant aux principaux lieux d’accumulation liquidienne en 

cas d’hémorragie intra-abdominale. Une eFast-Echo positive chez un patient 

instable peut suffire à décider d’une prise en charge chirurgicale d’urgence.  

- D’un doppler transcrânien (DTC), qui est un moyen non invasif et de réalisation 

simple, permettant de détecter rapidement une HTIC menaçante Une vitesse 

diastolique inférieure a ̀25 cm/s et/ou un Index de Pulsatilité (IP) supérieur a ̀

1,25 représentent des facteurs de mauvais pronostic (64).  

Une fois le patient stabilisé il bénéficiera dans la majorité des cas d’un examen 

tomodensitométrique (TDM) corps entier, ou Bodyscan pour faire le bilan lésionnel 

précis, dont dépendra le reste de la prise en charge. Si l’enfant s’avère trop instable 
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pour la réalisation de cet examen, il sera décidé d’une prise en charge chirurgicale en 

urgence entrant dans le concept de « damage contrôle ». 

À la fin de ce bilan, les actions thérapeutiques sont discutées avec les différents 

acteurs de la prise en charge : anesthésistes, réanimateurs, chirurgiens, radiologues. 

Le patient sera ensuite dans la majorité des cas transféré en réanimation pédiatrique 

pour surveillance 
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III. Étude au Centre Hospitalier Universitaire de Strasbourg. 

1. Matériel et méthode 

Après avoir obtenu l'accord du comité d'éthique (CE 2024-76) et l'inscription au registre 

de la Commission nationale de l'informatique et des libertés, nous avons mené une 

étude rétrospective monocentrique incluant tous les patients admis en salle de 

déchocage pédiatrique au CHU de Hautepierre de Strasbourg, âgés de moins de 18 

ans, entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2022 inclus. Nous avons également 

comparé deux périodes 2012-2016 et 2017-2022 correspondant au début de 

l’instauration de la gradation des patients selon le score TRENAU 

Le critère d'admission en salle de déchocage pédiatrique était la demande d’ouverture 

du déchocage par le SAMU. Une fois l'ouverture de la salle déclenchée, l'ensemble 

des acteurs de la prise en charge, notamment les différents intervenants chirurgicaux, 

était informé par le médecin anesthésiste-réanimateur chargé de coordonner la prise 

en charge. 

Les données démographiques, épidémiologiques, cliniques et paracliniques 

concernant la phase de prise en charge médicalisée pré-hospitalière, l'admission en 

salle de déchocage, les résultats des examens complémentaires réalisés à l'admission 

et le séjour en réanimation ont été recueillies rétrospectivement à l'aide des dossiers 

des patients présents sur le logiciel DxCare utilisé dans notre centre, ainsi que par les 

fiches du SAMU et d’admission au déchocage lorsque celles-ci étaient disponibles. Le 

score PTS (Pediatric Trauma Score) a été calculé rétrospectivement, le score de 

Glasgow (GSC) avait été calculé dans le dossier médical des enfants. La gradation 
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des patients selon le score TRENAU a été fait rétrospectivement selon les données 

présentent dans le dossier médical. 

Concernant les méthodes statistiques utilisées, les variables continues sont 

présentées sous forme de moyennes, médianes, écart-types et écart-interquartiles. 

Les variables catégorielles sont décrites en présentant les effectifs et proportions. Les 

tests statistiques exact de Fisher, de Chi-deux de Pearson, de Wilcoxon, et de Kruskal 

Wallis ont été utilisés pour comparer les groupes “2012-2016” et “2017-2022“, les 

grades par année, ainsi que pour étudier les associations entre les facteurs de risque 

et le décès. Une p-valeur < 0,05 a été considérée statistiquement significative. 

L’identification des facteurs associés à la mortalité a été réalisée en utilisant des 

modèles de régression logistiques univariés et multivariés. Les résultats des modèles 

de régression logistique sont présentés sous forme d’odds-ratio avec des intervalle de 

confiance à 95 %. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R (version 4.4.0, 

2024-04-24 ucrt). 
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2. Résultats  

¨ Épidémiologie  

168 patients ont été inclus entre le 1 janvier 2012 et le 31 décembre 2022. 80 sur la 

période 2012-2016 et 88 sur la période 2017-2022. 70% (n=114) des enfants étaient 

des garçons, 30% des filles. 

 

Figure 7 : Évolution du nombre d'admission au déchocage sur 10 ans. 

L’âge moyen observé était de 9 ans et 6 mois avec un écart type de [5,1] (4 mois – 17 

ans). 38 (22,6%) avaient entre 0 et 4 ans, 36 (21,4%) entre 5 et 9 ans, 53 (31,5%) 

entre 10 et 14 ans et 41 (24,4%) avaient entre 15 et 17 ans.  

 

Figure 8 : Répartition des enfants polytraumatisés selon l’âge. 
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¨ Mécanismes lésionnels  

Les accidents de la voie publique (AVP) représentaient 60% (n= 101) des 

traumatismes. Ils représentaient 64% (n = 51) des traumatismes sur la période 2012-

2016 et 57% (n = 50) sur la période 2017-2022. Le deuxième mécanisme lésionnel 

était représenté par les chutes, soit 36% (n = 61). On retrouvait 33% (n= 26) de chutes 

sur la période 2012-2016 et 40% (n= 35) sur la période 2017-2022. Les traumatismes 

pénétrants représentaient uniquement 1,8% (n = 3) des traumatismes. 1,8% (n = 3) 

étaient des traumatismes autres (brûlure, choc par un sabot de cheval, chute d’un 

portail sur la tête de l’enfant).  

Parmi les AVP, 40% (n = 40) étaient passagers d’un véhicule, 23% (n= 23) étaient des 

piétons heurtés par un véhicule, et 38% (n = 38) circulaient en 2 roues. 

 

Figure 9 : Répartition des mécanismes lésionnels selon les périodes. 

La prévalence des mécanismes lésionnels différait selon la tranche d’âge. En effet on 

remarque que les chutes sont le mécanisme lésionnel principal chez les enfants de 0 
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restent majoritaires dans les autres tranches d’âge avec 67% (n=24) entre 5-9 ans, 

64% (n= 34) entre 10-14 ans et 68% (n=28) chez les 15 ans et +. L’âge moyen des 

victimes d’AVP était de 10,4 ans ET [4,7], 8,6 ans pour les victimes de chutes ET [5,3]. 

 

Figure 10 : Prévalence des mécanismes lésionnels selon la tranche d’âge. 

On observe également une répartition différente des mécanismes lésionnels selon les 

années. Les AVP restent majoritaires hormis en 2019 (n=10) et 2020 (n=15) où les 

chutes représentent le mécanisme lésionnel principal avec respectivement 60% (n=6) 

et 53,3% (n=8) des accidents. 

 

Figure 11 : Répartition des mécanismes lésionnels par an. 
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¨ Prise en charge pré-hospitalière : 

Le score de Glasgow moyen en pré-hospitalier était de 11,7 pour la période globale 

avec un écart type de 4,3, 11,5 pour la période 2012-2016 ET [4,2] et 12 pour la période 

2017-2022 ET [4,4]. Seuls 26% (n=35) des enfants avaient un Glasgow inférieur ou 

égal à 8. 3,7% des enfants (n= 6) étaient en arrêt cardiorespiratoire à la prise en charge 

de l’équipe SMUR (2 sur la période 2012-2016, 4 sur la période 2017-2022). 33% (n= 

54) ont été intubés sur les lieux de l’accident (38% (n= 29) entre 2012-2016 et 29% 

(n=25) entre 2017-2022). Une voie veineuse périphérique a été posée dans 95% des 

cas. 4,9% (n=7) des patients se sont vu poser une voie intra osseuse (3% (n=2) entre 

2012-2016 et 6,6% (n=5) entre 2017-2022). 11% (n=16) des patients ont nécessité 

l’introduction d’un support vasopresseur par catécholamines en pré-hospitalier.  

Le temps moyen entre la décision d’orientation de l’enfant vers le déchocage 

pédiatrique (appel du médecin régulateur au médecin anesthésiste en charge du 

déchocage) et l’arrivée au déchocage était de 47 minutes avec un écart type de [26] 

(10-120 min), équivalent sur les deux périodes. Le mode de transport vers l’hôpital 

était terrestre dans 48% des cas (n=80) et héliporté dans 34% des cas (n= 57).  

¨ Gradation et PTS :  

Le score PTS moyen global était de 6,9 avec un écart type de 3,6 et une médiane a 

8,0. Sur la période 2012-2016 il était de 6,5 ET [3,7] et sur la période 2017-2022 de 

7,3 ET [3,4]. 

A partir de 2017, les patients ont été gradés selon la gradation de TRENAU.  
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On retrouve 35% (n= 29) de grade A, 27% (n=22) de grade B et 38% (n=31) de grade 

C. On observe une répartition différente des grades selon les années, avec une baisse 

globale du nombre de patients gradés C admis au déchocage. En effet il est observé 

47,6% (n=10) de grade C. en 2017 vs 11% (n=1) en 2022. 

 

Figure 12 : Évolution du nombre de grade A, B, C au fil des années. 

¨ Phase hospitalière.  

Lors de leur arrivée au déchocage, 85% (n=127) des enfants ont bénéficié d’une 

eFast-Echo. 78% (n=62) sur la période 2017-2022 et 94% (n= 65) sur la période 2012-

2016.  

 

Figure 13 : Taux de réalisation de l’eFast-Echo par an. 
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Parmi les eFast-Echo réalisées, aucune n’a montré d’épanchement péricardique. 19% 

(n=24) ont montré un épanchement intra-abdominal, 14% (n=9) entre 2012 et 2016, 

24% (n=15) entre 2017-2022. 5,5% (n= 7) ont montré un pneumothorax, 4,5% (N=3) 

entre 2012-2016 et 6,5% (n=4) entre 2017-2022. 4,7% (n=6) ont montré un 

hémothorax, 3% (n=2) entre 2012-2016 et 6,5% (n=4) entre 2017-2022. 

90% des enfants (n=148) ont bénéficié d’un Bodyscan. Sur la période 2012-2016 89% 

(n=70) des patients ont passé un Bodyscan. 1 seul enfant est allé au bloc opératoire 

sans TDM, il s’agissait d’un enfant de 13 ans hémodynamiquement instable à la suite 

d’un traumatisme pénétrant par arme blanche. Les autres enfants n’ont pas bénéficié 

d’un TDM ou alors juste d’un TDM cérébral, thoracique ou thoraco abdominal (TAP). 

Sur la période 2017-2022 78 enfants (92%) ont bénéficié d’un Bodyscan, 2 étaient 

admis pour morsure de chien ou brûlures ne nécessitant pas de Bodyscan, 2 sont 

décédés avant de pouvoir passer un scanner, et 4 ont eu un autre type de scanner.  

Le délai moyen entre l’arrivée du patient au déchocage et le scanner était de 35 

minutes avec un écart type de [27 minutes]. Il était de 59 minutes sur la période 2012-

2016 et réduit à 32 minutes sur la période 2017-2022. 

Un doppler transcrânien a été réalisé chez 52% des enfants (n=58). 

14 enfants (9,8%) étaient en choc hémorragique lors de la prise en charge (9 (12%) 

entre 2012-2016 vs 5 (7,7%) entre 2017-2022). Le taux moyen d’hémoglobine a 

l’admission était de 12,7g/dl. 13% (n=21) des enfants ont nécessité une transfusion au 

déchocage (14% (n=11) entre 2012-2016 vs 12% (n=10) entre 2017-2022). 
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En tous, 63 enfants (38%) ont nécessité l’instauration d’une ventilation mécanique 

pour une durée moyenne de 2,4 jours (min 1 jour – max 21 jours). 

77% des enfants (n=130) ont été admis en réanimation après leur prise en charge au 

déchocage (2012-2016 : 81% (n=65) vs 2017-2022 74% (n=65)). Les autres étaient 

admis en service conventionnel. La durée moyenne du séjour en réanimation était de 

5 jours ET [8] (min 1 jour- max 49 jours). Elle était de 6 jours ET [10] sur la période 

2012-2016 (min 1 jour- max 49 jours) et de 4 jours sur la période 2017-2022 (min 1 

jour- max 35 jours). 

¨ Bilan lésionnel :  

Les principales lésions retrouvées au bilan iconographique étaient, par ordre de 

fréquence : les lésions orthopédiques 56% (n=88), les lésions thoraciques 52% (n=78), 

les lésions maxillo-faciales 38% (n=59), les lésions cérébrales 34% (n=53), les lésions 

abdominales 34% (n=51) et les lésions rachidiennes 17% (n=26). 

 

Figure 14 : Comparaison du bilan lésionnel entre les deux périodes et la période globale. 
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 51% des patients présentaient un traumatisme crânien (n=72). 37 (48%) entre 2012-
2016 vs 35 (54%) entre 2017-2022. 

Une prise en charge chirurgicale dans les 24 premières heures a été nécessaire chez 

36% (n=59) des enfants. (33% (n=26) 2012-2016 vs 38% (n=33) 2017-2022)). Il 

s’agissait pour la majorité (28% (n=37)) de chirurgie orthopédique (notamment des 

fractures du fémur, des plaies délabrantes des membres ou des fractures des 

membres supérieurs). 9,2 % (n=12) ont subi une intervention neurochirurgicale (prise 

en charge d’embarrures, évacuation d’hématomes sous ou extra duraux, craniectomie 

décompressive...), 7,5% (n=10) ont subi une intervention abdominale (laparotomie 

d’hémostase). 

¨ Mortalité et facteurs de risque de mortalité :  

Le taux de mortalité était de 7,7% (n=13). 8 patients sont décédés sur la période 2012-

2016 (10%) et 5 sur la période 2017-2022 (5,7%). 69% des décès (n=9) sont survenus 

dans les 24 premières heures. 31% (n=4) sont survenus au-delà (2 dans les 48h, 1 à 

7 jours et 1 à 11 jours). 

Chez les patients en état de choc hémorragique a ̀l’admission au déchocage (n=14), 

la mortalité ́ était de 50% (n=7). 54% des patients décédés étaient en choc 

hémorragique. 

Chez les patients présentant un traumatisme crânien le taux de mortalité était de 14% 

(n=10). Parmi les patients décédés, 77% (n=10) présentaient un traumatisme crânien.  
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Tableau 8 : Analyse univariée des facteurs de risque de mortalité (association si p < 0,05) 

Décès 
OUI 

(n=13) 

NON 

(n=155) 
p 

Âge 7,1 +/- 5,1 9,8 +/- 5,0 0,070 

PTS 0,2 +/- 2,6 7,5 +/- 3,0 < 0,001 

Glasgow 4,5 +/- 3,1 12,4 +/- 3,7 < 0,001 

AVP 10 (77%) 91 (59%) 0,2 

Chute 3 (23%) 58 (37%) 0,4 

Traumatisme pénétrant 0 (0%) 3 (1,9%) >0,9 

IOT pré hospitalière 12 (92%) 42 (28%) < 0,001 

Choc hémorragique 7 (64%) 7 (5,3%) < 0,001 

Traumatisme crânien 10 (76%) 62 (47%) 0,1 

Transfusion 11 (92%) 10 (6,8%) < 0,001 

Lésion abdominale 7 (70%) 44 (31%) 0,031 

Lésion cérébrale 8 (80%) 45 (31%) 0,003 

Lésion orthopédique 5 (56%) 83 (56%) >0,9 

Lésion thoracique 8 (80%) 70 (50%) 0,10 

Lésion MF 6 (60%) 53 (37%) 0,2 

Lésion rachis 3 (30%) 23 (16%) 0,4 

 

  

Décès 
OUI 

(n=5) 

NON 

(n=83) 

p 

0,005 
Grade A 5 (100%) 24 (31%)  
Grade B 0 (0%) 22 (29%)  
Grade C 0 (0%) 31 (40%)  
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L’âge moyen des enfants décédés était de 7,1+/- 5,1 ans versus 9,8+/-5,0 chez les 

enfants non décédés. On retrouve un odds-ratio pour l’âge à 0,9 IC 95% [0,80-1,01], 

montrant que l’âge à un effet protecteur sur la survenue du décès : plus les enfants 

sont âgés, plus le risque de décès est moindre.  Cet effet n’est cependant pas 

significatif. 

L’analyse univariée des données nous montre que les enfants décédés avaient un 

score PTS et un score de Glasgow significativement plus faibles que les patients non 

décédés. Le PTS moyen était de 0,2 +/- 2,6 chez les patients décédés. Ils avaient 

nécessité plus d’IOT pré hospitalière. Le taux de mortalité était significativement plus 

élevé chez les patients en choc hémorragique et le recours à la transfusion était plus 

important chez les patients décédés. Concernant le bilan lésionnel, seules les lésions 

cérébrales et abdominales étaient associées à un risque significativement plus élevé 

de décès. Il n’est pas retrouvé de lien significatif entre le traumatisme crânien, le 

mécanisme lésionnel et le décès. 

Concernant la gradation des patients selon le score de TRENAU, il est retrouvé un lien 

significatif entre le grade et le risque de décès, tous les patients décédés sur la période 

2017-2022 étant des patients de grade A. 

L’analyse multivariée des données nous a montré que le PTS était la seule variable 

indépendante associées à un risque de décès plus élevé.  
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Figure 15 : Analyse multivariée. 
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Grâce aux courbes ROC, il est mis en évidence que les enfants présentant un PTS < 

3,5 (Sp = 88%, Se = 92%) et un GCS < 6,5 (Sp = 89%, Se = 91%) ont un risque de 

mortalité plus élevé.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Figure 16 : Courbe ROC du GCS. 

Figure 17 : Courbe ROC du PTS. 
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IV. Discussion 

Ø Comparaison avec les données de littérature française.  

Les études françaises concernant les polytraumatismes pédiatriques sont rares, 

souvent anciennes et portent sur un faible nombre de cas. C’est pourquoi nous avons 

souhaité réaliser un état des lieux de la prise en charge des enfants polytraumatisés 

au CHU de Strasbourg sur une période de 10 ans, analysant 168 cas. Nous avons 

comparé nos données à trois études françaises majeures qui, bien que leurs objectifs 

ne soient pas identiques, partagent le point commun d'avoir étudié une vaste 

population d'enfants polytraumatisés sur de longues périodes. Elles ont ainsi fourni 

des informations pertinentes sur l’épidémiologie des enfants polytraumatisés en 

France et sur les facteurs de risque de mortalité.  

La première étude a été publiée en 1998. Elle a été réalisée par G. Orliaguet et al et 

est intitulée "Predictive Factors of Outcome in Severely Traumatized Children" (9). Elle 

analyse de manière prospective 507 cas d’enfants polytraumatisés entre 1992 et 1995 

dans un centre de traumatologie pédiatrique de niveau I de la région parisienne. Son 

objectif principal était d'identifier les facteurs de risque de mortalité chez les enfants 

polytraumatisés. 

La deuxième étude est une étude menée par E. Cantais et al. Elle est intitulée  

"Evaluating the Prognosis of Multiple, Severely Traumatized Children in the Intensive 

Care Unit" (12) et a été publiée en 2001. Elle consiste en une analyse rétrospective de 

133 cas de polytraumatismes pédiatriques, couvrant la période de 1987 à 1995. Son 

objectif principal était de valider des scores de gravité, tels que le PTS, l'ISS et le score 

de Glasgow, et de déterminer les seuils augmentant la mortalité. 
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La dernière étude, intitulée "Epidemiology and Early Predictive Factors of Mortality and 

Outcome in Children with Traumatic Severe Brain Injury: Experience of a French 

Pediatric Trauma Center" (10), réalisée par S. Ducrocq et al, a été publiée en 2006. Il 

s'agit d'une analyse rétrospective couvrant une période de 9 ans et analysant 

spécifiquement 585 enfants ayant subi des traumatismes crâniens graves afin de 

déterminer les facteurs associés à une augmentation de la mortalité dans cette 

population.  

Tableau 9 : Comparaison des données avec la littérature française 

Étude 
Orliaguet 

3 ans 

Cantais 

9 ans 

Ducrocq 

9 ans 

Strasbourg 

10 ans 
Nombre d’enfants 507 133 585 168 

Âge moyen 7,0 +/- 4 8,6 +/- 4 7+/- 5 9,6 +/- 5,1 
Garçons 61% 65% 67% 70% 

Filles 39% 35% 33% 30% 
Traumatisme fermé 99,6% 99%  98,2% 

AVP   85%  60% 
AVP Passagers 13,2% 26%  40% 

AVP Piétons 31,4% 32%  23% 
AVP 2 roues 7,9% 22%  38% 

Chutes 38,9% 13%  36% 
GCS moyen 10 +/- 4 8,5 6 11,7 +/- 4,3 
PTS moyen 6 +/- 4 5 3 +/- 3 6,9 +/- 3,6 

VVP en pré hospitalier 100% 99% 100% 95% 
IOT pré hospitalière 59% 79% 98% 33% 

Traumatisme crânien 85% 88%  51% 
Lésion maxillo-faciale 20% 19%  38% 

Lésion Thoracique 20% 52% 42% 52% 
Lésion abdominale 12% 32% 11% 34% 

Lésion du rachis 6% 9,7%  17% 
Lésion orthopédique 14% 71% 32% 56% 

Prise en charge 
opératoire urgente 

22% 22%  36% 

Transfusion  56% 44% 13% 
Ventilation mécanique 

(VM) 
 77%  38% 

Durée VM   3,6 +/- 3,4  2,4 +/- 4,2 
Mortalité  12% 25,6% 22% 7,7% 
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En termes d’épidémiologie générale, les données recueillies dans notre centre sont 

similaires aux données présentées dans la littérature française. En effet on observe 

une majorité de garçons, une prédominance des traumatismes contondants (98%), Le 

mécanisme lésionnel principal reste les AVP, suivi par les chutes. Dans notre étude, 

comme l’ont montré les études d’Orliaguet et al, et Ducrocq et al (56% de chute chez 

les enfants âgés de moins de 2 ans), les chutes représentent le mécanisme lésionnel 

premier chez les enfants plus jeunes, souvent en âge préscolaire. Les AVP sont le 

mécanisme lésionnel prédominant chez les enfants plus âgés. Cela peut s’expliquer 

par le fait que les enfants jeunes, en âge préscolaires, sont plus sujets aux accidents 

domestiques (chute de la table à langer, défenestration par échappement à l’attention 

parentale, maladresse à la marche…) que les enfants en âge scolaire, plus exposés 

aux accidents de la voie publique sur les trajets vers l’école, ou via l’utilisation de 

véhicules à 2 roues chez les adolescents. L’âge moyen des enfants dans notre étude 

est de 9,6 +/- 5,1 ans, ce qui est légèrement plus élevé que ce qui a été montré dans 

les trois études. Cela peut s’expliquer par le fait que dans notre centre de traumatologie 

pédiatrique les enfants admis sont âgés de 0 à 18 ans, alors que les patients inclus 

dans les autres études avaient maximum 15 ans. On observe également plus 

d’accident impliquant des 2 roues ce qui peut être expliqué par la moyenne d’âge plus 

élevée et par le fait que de plus en plus d’adolescent utilisent des 2 roues.  

Le type de lésion diffère également selon les études. Tout d’abord nous observons un 

taux de traumatisme crânien de 51%, ce qui est nettement inférieur à l’ensemble des 

études où le traumatisme crânien représente le traumatisme majeur avec jusqu’à 88% 

d’enfants victimes de TC dans l’étude de Cantais et al. Cependant l’analyse 

rétrospective des données dans notre centre, a pu mener à une sous-évaluation du 
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nombre effectif d’enfant traumatisé crânien. Dans notre étude, comme dans l’étude de 

Cantais, les lésions orthopédiques représentent le premier type de lésion retrouvées, 

suivi des lésions thoraciques, abdominales puis maxillo-faciales. En comparaison, les 

lésions orthopédiques ne représentent que le troisième type de lésion dans l’étude 

d’Orliaguet et al, derrière les lésions maxillo-faciales et thoraciques. 

Plusieurs facteurs nous laissent penser que les cas pris en charge au CHU de 

Strasbourg seraient moins graves que la moyenne nationale. En effet on remarque 

que le PTS et le GCS moyens sont plus élevés que dans les 3 études. Le taux 

d’intubation pré-hospitalière est également beaucoup plus bas dans notre centre avec 

un taux de 33% versus jusqu’à 98% dans l’étude de S. Ducrocq et al. Seuls 38% des 

patients ont nécessité l’introduction d’une ventilation mécanique contre 77% dans 

l’étude d’E. Cantais et al. La durée moyenne de ventilation était de 2,4+/- 3,2 jours 

dans notre étude soit inférieure à celle retrouvée dans l’étude de Cantais, qui était de 

3,6+/-3,4 jours. De la même façon le recours à la transfusion est également beaucoup 

plus rare, avec un taux de 13% vs 56% dans l’étude de E. Cantais et al. 

Enfin le taux de mortalité de 7,7% dans notre centre est également inférieur aux taux 

retrouvés dans les 3 études, allant jusqu’à 25,6% dans l’étude d’E. Cantais et al. 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cela.  

Le CHU de Strasbourg Hautepierre est le seul centre de traumatologie pédiatrique de 

niveau I de notre secteur. Jusqu’en 2017 tous les enfants polytraumatisés potentiels 

de la région étaient directement admis au déchocage avec des critères très large, 

menant à un recrutement d’enfants finalement moins graves. L’instauration de la 
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gradation de TRENAU en 2017, a permis d’optimiser la prise en charge des patients 

en limitant le surtriage. Ainsi les patients gradés C, donc moins graves, sont depuis 

admis aux urgences pédiatriques (de notre centre ou d’un trauma center de niveau 

moindre) et non plus au déchocage.  

Comme indiqué précédemment, les enfants pris en charge au CHU de Strasbourg sont 

globalement plus âgés que dans les autres études. Or comme le suggère notre étude, 

plus les enfants sont jeunes, plus le risque de décès est élevé.  

Un autre argument qui pourrait expliquer cette mortalité plus faible, est que notre étude 

se déroule presque 20 à 30 ans après les 3 autres études. Or depuis, les avancées en 

termes de prévention et de sécurité routières ont été majeures. En comparaison on 

comptais 343 enfant de 0 à 14ans et 331 adolescents de 15 à 17 ans décédés sur les 

routes en 2000 (65) versus « seulement » 165 enfants et adolescents en 2023 (4) soit 

une baisse de près de 75%. 

Les avancées dans le domaine médical ont également été importantes avec 

notamment l’organisation des filières de prise en charge en traumatologie adulte et 

traumatologie pédiatrique. Il a été démontré en 2023 que l’admission directe des 

enfants polytraumatisés  en centre de traumatologie spécialisés en pédiatrie, était 

associée à une baisse de la mortalité de 41%, à un risque de recours à l’utilisation du 

scanner inférieur de 52% et à une réduction de la chirurgie des lésions traumatiques 

des organes solides de 64%, par rapport aux admissions dans des centres de 

traumatologie adultes ou mixtes (66).  
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Ø Comparaison des deux périodes et évolutions sur 10 ans 

Tableau 10 : Comparaison des données entre les deux périodes 

Période 
Période 1 

2012-2016 

Période 2 

2017-2022 
Nombre d’enfants 80 88 

Âge moyen 9,8 +/- 4,8 9,4 +/- 5,4 
Garçons  66% 73% 

AVP 64% 57% 
Chutes 33% 40% 

Traumatismes pénétrants 2,5% 1,1% 
IOT pré hospitalière 38% 29% 

Délai lieux accident – 
hôpital (min) 46 +/- 25 47+/- 27 

Traumatismes crâniens  48% 54% 
Choc hémorragique 12% 7,7% 

Fast-Echo 94% 78% 
DTC 32% 41% 

Bodyscan 89% 92% 
Lésions cérébrales 44% 26% 

Lésions Maxillo-faciales 40% 37% 
Lésions thoraciques  63% 41% 
Lésions abdominales 40% 28% 

Lésions orthopédiques 54% 58% 
Lésions rachidiennes 18% 16% 

Délai arrivée au 
déchocage- TDM/bloc 

(min) 
59 +/-55 32 +/- 19 

Prise en charge 
opératoire J0 33% 38% 

PTS moyen 6,5 +/- 3,7 7,3 +/- 3,4 
GCS moyen 11,5 +/- 4,2 12,0 +/- 4,4 

Décès 10% 5,7% 

Nous avons constaté que l’épidémiologie générale dans notre centre de traumatologie 

pédiatrique était restée globalement similaire sur 10 ans. En effet, on observe une 

majorité de garçons sur les 2 périodes, un âge moyen similaire. Le mécanisme 

lésionnel le plus souvent en cause sur les 2 périodes reste les accidents de la voies 

publique, suivis des chutes et des traumatismes pénétrants.  
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 Nous constatons un pourcentage plus élevé de chutes sur la deuxième période. Cela 

peut s’expliquer en partie par les périodes de confinements liées à l’épidémie de Covid-

19 en 2020, durant lesquelles nous avons constaté une recrudescence de 

traumatismes liés à des chutes, notamment par défenestration. En effet durant ces 

mois de confinement, les enfants étaient plus sujets aux accidents domestiques qu’aux 

AVP et le contexte sociétal a certainement pu favoriser les conduites suicidaires, 

notamment chez les adolescents. On observe un taux de traumatisés crâniens 

légèrement supérieur sur la période 2017-2022, ce qui peut également être lié au plus 

fort taux de chutes.  

Nous observons légèrement plus de traumatismes pénétrants sur la période 2012-

2016 correspondants à 2 enfants ayant été victimes de plaies par arme blanche. 1 seul 

patient a été victime d’un traumatisme pénétrant sur la deuxième période, mordu par 

un chien. 

Le nombre d’enfants admis est similaire sur les deux périodes. Cependant, comme le 

montre la figure 9, on observe une diminution du nombre d’admissions au déchocage 

au fil des années avec un pic d’admissions entre 2014 et 2018. Cela s’explique par 

des changements dans les critères de triage des patients et d’ouverture de la salle de 

déchocage. Jusqu’en 2013, l’admission au déchocage des enfants victimes de 

traumatismes était laissée à l’appréciation des équipes pré hospitalières et 

hospitalières. Les enfants étaient majoritairement admis aux urgences puis réorientés 

le cas échéant.  Le protocole a changé une première fois après 2013 : tous les enfants 

considérés comme polytraumatisés par les équipes du SMUR présentes sur les lieux 

de l’accident étaient admis au déchocage pédiatrique. Ils étaient alors examinés par 



 

 

- 81 - 

le médecin anesthésiste et par le réanimateur pédiatrique, quitte à être ensuite 

« déclassé » et transféré aux urgences ou en service conventionnel. Ceci explique que 

pendant cette période la salle de déchocage était ouverte quasiment 2 à 3 fois plus 

souvent qu’actuellement. Bien que cette prise en charge ait permit de s’assurer de ne 

pas « passer à côté » d’un enfant grave et d’obtenir un bilan lésionnel rapide, elle était 

source d’un sur-triage important.  

Depuis 2017 il a été décidé de prendre en compte en pré- et en hospitalier la gradation 

des patients selon le score de TRENAU. Selon cette gradation, seuls les patients 

grades A et B sont admis au déchocage directement. Ceci explique la baisse du 

nombre d’admission annuelle au déchocage remarquée à partir de 2019. Cette baisse 

est expliquée par la diminution majeure du nombre de patient gradés C, admis au 

déchocage qui représentaient finalement une part importante des patients (48% 

(n=10) des patients étaient des grades C en 2017 vs 11% (n=1) des patients en 2022). 

A l’inverse, le pourcentage de patients grades A et B, augmente au fil des années avec 

respectivement 33% et 22% des patients en 2017 contre 44% et 44% des patients en 

2022. Cette gradation a donc permis de réduire fortement le taux de surtriage. Elle 

permet également de renforcer le principe d’inclusivité du trauma system en 

permettant de maintenir un niveau de formation majeur aux urgences pédiatriques et 

aux centres de niveaux inférieurs.  

Concernant la réalisation des examens complémentaires, on remarque que le taux de 

réalisation du Bodyscan sur les 2 périodes est similaire (89% vs 92%). Nous sommes 

étonnés de constater que le taux de réalisation de l’eFast-Echo est en baisse (94% vs 

78%), alors qu’il est réalisé de manière systématique au déchocage.  Cette baisse est 
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plus vraisemblablement expliquée par un grand nombre de données manquantes 

concernant la réalisation ou non de la Fast-Echo. Il est pourtant noté une augmentation 

de la formation des praticiens à ce sujet. En effet cet examen s’impose de plus en plus 

comme un examen indispensable à la prise en charge et est de réalisation rapide au 

chevet de l’enfant. C’est également un examen qui peut être réalisé en pré-hospitalier, 

lors du transport du patient, afin d’accélérer la prise en charge et d’avoir des arguments 

plus solides pour expliquer une éventuelle instabilité hémodynamique, et dans ce cas 

peut être un passage direct au bloc opératoire. On observe une hausse du taux de 

réalisation du doppler transcrânien (32% vs 41%) ce qui peut s’expliquer par le taux 

de patients traumatisés crâniens plus élevé sur la deuxième période par rapport à la 

première.  

Le type de lésion retrouvé diffère en partie sur les 2 périodes. En effet sur la première 

période les lésions plus fréquemment retrouvées sont dans l’ordre : les lésions 

thoraciques, orthopédiques, les traumatismes crâniens, les lésions abdominales et 

maxillo-faciales et enfin les lésions rachidiennes. Sur la deuxième période, les lésions 

orthopédiques sont au premier plan, suivies par les traumatismes crâniens, les lésions 

thoraciques, les lésions maxillo-faciales puis abdominales et rachidiennes. On observe 

plus de TC lors de la deuxième période (54% vs 48%), cependant on observe moins 

de lésions cérébrales mises en évidence au bilan lésionnel (26% sur la période 2 vs 

44% sur la période 1).  

On observe que le taux de mortalité a été divisé par 2 entre la première période (10%) 

et la deuxième (5,7%). Plusieurs explications peuvent être avancées. 
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Le PTS moyen est plus élevé durant la deuxième période tout comme le GCS moyen. 

Le taux d’intubation pré-hospitalière est plus bas, ainsi que le nombre de patient en 

état de choc hémorragique.  

De plus, on remarque que le temps moyen entre l’arrivée au déchocage et la 

réalisation du Bodyscan ou de la prise en charge opératoire urgente, le cas échéant, 

a été divisé par deux entre les deux périodes. On peut supposer que les équipes du 

déchocage ont gagné en efficacité, ce qui a permis de réduire le temps de prise en 

charge et de réalisation du bilan lésionnel afin de mettre en place plus rapidement les 

thérapeutiques nécessaires. Ce gain d’efficacité peut s’expliquer d’une part par la 

diminution du nombre d’admission au déchocage. En effet, comme expliqué 

précédemment, avant 2017, tous les patients suspectés polytraumatisés étaient admis 

au déchocage. Par conséquent, un grand nombre de patient étaient moins graves et 

ne nécessitait pas d’une prise en charge réanimatoire, ce qui a pu induire un effet de 

« lassitude », dans le sens où les équipes étaient probablement moins alertes quant à 

la gravité des cas. Depuis 2017, seuls les patients graves sont admis au déchocage 

amenant donc à une nécessité de prise en charge immédiatement rapide et efficace. 

D’autre part, ces mêmes équipes ont depuis, pour la majorité, bénéficié d’une 

formation spécifique à la prise en charge des patients polytraumatisés, dans le cadre 

de l’Advance Trauma Life Support (ATLS), leur permettant de connaitre les 

particularités des patients polytraumatisés et de surcroit celles des patients 

pédiatriques. 
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Ø Limites de cette étude 

Cette étude rétrospective présente les limites de toutes études rétrospectives. En effet, 

l’analyse des dossiers a postériori révèle un grand nombre de données manquantes. 

Concernant les données pré-hospitalières, les équipes SMUR de notre centre 

remplissent une fiche d’information manuscrite ou sur tablette électronique via 

SmurTab (depuis quelques années) sur laquelle sont notés entre autres, les heures 

clés de la prise en charge (arrivée sur les lieux, arrivée à l’hôpital…), l’identité du 

patient, les constantes et leur évolution, l’examen clinique, les médicaments 

administrés et les gestes réalisés etc... Cette fiche est ensuite transmise aux équipes 

hospitalières qui doivent ensuite l’intégrer au dossier médical électronique du patient. 

De même, à l’arrivée au déchocage, le médecin anesthésiste en charge de l’enfant 

rempli un formulaire manuscrit relevant l’heure d’appel du SAMU, l’heure d’arrivée de 

l’enfant, les constantes à l’admission, les résultats des différents examens 

complémentaires etc… Ces deux fiches n’ont été que rarement retrouvées dans les 

dossiers et rarement remplies entièrement. De plus les dossiers de réanimation 

pédiatrique de notre centre sont manuscrits dans le service, seuls les courriers de 

sortie de réanimation sont consultables dans les dossiers électroniques amenant à un 

accès limité à certaines informations. 

Les Grades des enfants selon la gradation de TRENAU n’étaient quasiment jamais 

mentionnés. De même, les score PTS n’étaient jamais calculés, en pré- ou en 

hospitalier. Ils ont été attribués et calculés à postériori selon les informations 

disponibles dans les dossiers, ce qui a pu engendrer des erreurs de gradation ou de 

sous- ou surestimation du PTS, voir même l’impossibilité de les calculer.  
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Notre étude ne prend pas en compte les enfants polytraumatisés Grade C admis 

directement aux urgences pédiatriques. Une étude consacrée à ce sujet pourrait être 

intéressante pour en étudier l’épidémiologie, le devenir des enfants et surtout pour 

savoir si leur gradation et leur orientation étaient correctes afin de déterminer les taux 

de sous- et sur triage.   

Enfin, dans notre étude, nous ne nous sommes pas intéressés aux devenir à long 

termes des enfants. Il est donc difficile d’avoir un regard sur les conséquences de tels 

traumatismes sur la qualité de vie et le développement psychomoteur et physique des 

patients. Une étude dédiée pourrait également être intéressante. 

Ø Perspectives d’améliorations de la filière de prise en charge. 

Le premier point d’amélioration que nous avons relevé, est le fait que le Pediatric 

Trauma Score est largement sous utilisé dans notre centre. Ce score constitue 

cependant un score de triage des enfants polytraumatisés majeur et comme nous 

l’avons montré, il est le seul indicateur indépendant de mortalité. Il serait intéressant 

d’intégrer ce score dans le dossier SmurTab remplis par les équipes pré-hospitalière. 

Cela permettrait d’optimiser le triage et la gradation des enfants, un PTS< 8 menant 

directement à grader l’enfant en grade A. L’étude d’Orliaguet et al. met en évidence 

qu’un score PTS ≤ 4, un GCS≤ 7, un ISS ≥ 25 et une transfusion ≥ 20ml/kg étaient 

associés à une augmentation du risque de mortalité. Il décrit également une 

augmentation de la mortalité chez les enfants intubés en pré-hospitalier. Cantais et al. 

retrouvent ces résultats pour un PTS≤ 5, GCS < 7 et un ISS > 32. Notre étude retrouve 

également ces paramètres comme facteurs de risque de mortalité avec des seuils 

différents (PTS ≤ 3,5, GCS < 6,5). Le score ISS n’a pas été étudié dans cette étude en 
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raison d’un trop grand nombre d’informations manquantes dans les dossiers pour 

pouvoir calculer le score a postériori. En effet celui-ci n’était jamais indiqué dans les 

dossiers. Pour la même raison les quantités transfusées n’ont pas pu être étudiées. 

L’IOT pré hospitalière, le choc hémorragique, les lésions cérébrales et abdominales, 

ainsi que la gradation du patient en grade A, constituent également des facteurs de 

risque de mortalité mis en évidences en analyse univariée dans notre étude. La 

connaissance de ses facteurs de risques est donc primordiale et souligne l’importance 

de l’utilisation des scores de gravité dans l’évaluation précoce du devenir des enfants. 

D’autres scores permettraient de prédire la gravité des enfants polytraumatisés, 

comme le score SIPA (Shock Index Pediatric Age-adjusted) = FC (bpm) / PAS 

(mmHg). En effet, il a été montré récemment qu’un score SIPA ≥ 1,2 entre 0-6 ans, ≥ 

1,0 entre 7-12 ans et ≥ 0,9 si ≥13 ans était associé à une augmentation de la durée du 

séjour en réanimation, de la nécessité d’une intervention chirurgicale en urgence, et 

du besoin de transfusion sanguine (67)(68).  

Sur la période globale, on remarque que les patients décédés étaient victimes à 77% 

de TC (n=10) et présentaient pour 54% d’entre eux un état de choc hémorragique.  Il 

est donc crucial que les équipes pré-hospitalières et hospitalières soient formées aux 

particularités pédiatriques de la prise en charges des traumatismes crâniens (via la 

prévention des ACSOS dès la phase pré-hospitalière, l’utilisation du DTC…) ainsi 

qu’aux particularités physiopathologiques et hémodynamiques des enfants. De plus la 

baisse du nombre d’admission au déchocage liée à la gradation des patients, impose 

également de maintenir un niveau de formation élevé des équipes. Il est donc 

important de poursuivre les apprentissages par la simulation, que ce soit via des 
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formations internes régulières ou lors de formations nationales telle que l’ATLS. Ces 

formations devront être répétées dans le temps afin de garantir une efficacité optimale 

de la prise en charge.  Afin d’améliorer la coopération entre les équipes pré- et 

hospitalières, il serait intéressant que ces formations soient communes afin que 

chaque intervenant sache comment fonctionnent les autres, afin de comprendre les 

attentes et les actions de chacun. Il parait également important de poursuivre la 

formation des équipes à la Fast-Echo et de démocratiser son utilisation dès la phase 

pré-hospitalière.  

Plusieurs études ont montré que l’instauration de protocoles de prise en charge, bien 

codifiés et connus de tous, permettent une amélioration de la survie des patients. 

(69)(70). C’est pourquoi l’instauration d’une protocolisation des critères d’admission, a 

pu jouer un rôle dans la diminution de la mortalité entre les deux périodes. La création 

de protocoles de prise en charge, communs aux équipes pré et hospitalières, serait 

également une avancée intéressante dans notre centre, afin de garantir une 

optimisation et une efficacité des pratiques.    

Enfin cette étude appuie l’importance de l’élaboration d’une base de données 

exhaustive et prospective concernant les polytraumatismes pédiatriques, à la manière 

de la TraumaBase réalisé de manière nationale pour les adultes. Une telle base de 

données permettrait des améliorations de la prise en charge des enfants ainsi qu’une 

évaluation des pratiques professionnelles au long court. Une base de données 

prospective permettrait également de réduire le nombre important de données 

manquantes rendant les résultats statistiques moins rigoureux. 
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V. Conclusion 

La traumatologie pédiatrique ne représente qu’environ 14% de la traumatologie 

globale, mais constitue la première cause de mortalité et de handicap chez les enfants 

de plus de 1 an en France. La prise en charge d’un enfant polytraumatisé est un 

événement rare, mais potentiellement grave. Ainsi, les études françaises concernant 

les polytraumatismes pédiatriques sont rares et souvent anciennes.  La connaissance 

des particularités de l’enfant polytraumatisé ainsi que l’organisation des filières 

spécifiques à l’enfant sont les deux maillons essentiels à l’optimisation de cette prise 

en charge. C’est dans ce contexte, qu’il nous est apparu intéressant de réaliser un état 

des lieux de la prise en charge des enfants polytraumatisés au CHU de Strasbourg sur 

une période de 10 ans et plus particulièrement de l’effet de la mise en place d’un triage 

par Grade à partir de 2017.   

Notre étude, intitulée « L’enfant polytraumatisé au CHU de Strasbourg : état des lieux 

et évolution sur 10 ans, de 2012 à 2022 » a permis de faire le point sur les particularités 

épidémiologiques des enfants admis au déchocage de notre centre de traumatologie 

pédiatrique de niveau I ainsi que sur leur prise en charge. Plusieurs similitudes 

notamment en termes d’épidémiologie générale (sexe ratio, âge, mécanismes 

lésionnels…) ont été observées entre les deux périodes étudiées (2012-2016 et 2017-

2022) ainsi qu’avec les données nationales. Néanmoins, certaines évolutions ont été 

relevées : le changement des critères de triages et d’admission au déchocage en 2017 

ou le recours systématique à la Fast-Echo au déchocage.  Le taux de mortalité dans 

notre centre semble inférieur que dans les études disponibles.  



 

 

- 89 - 

Le CHU de Hautepierre est le seul Trauma Center pédiatrique d’Alsace, il accueille 

cependant un faible nombre d’enfants polytraumatisés comparé à d’autres Trauma 

center, notamment parisiens. Le faible nombre d’enfants polytraumatisés graves pris 

en charge dans notre région nous impose d’une part une réflexion sur la formation 

initiale des différents intervenants ainsi que sur le maintien des compétences. D’autre 

part, la question de l’organisation d’une filière de prise en charge spécifique à l’enfant 

ne peut être menée que d’une manière transversale entre les équipes pré hospitalières 

et hospitalières. Ainsi, cette étude de pratique s’étalant sur 10 ans a permis de mettre 

en évidence des pistes d’améliorations., 

Concernant le triage et la filière de prise en charge, la prise en compte à partir de 2017 

du score de TRENAU, triant les patients selon leur gravité en grades A, B et C et 

déterminant leur orientation vers un centre de traumatologie adapté, a conduit à 

baisser le nombre d’ouvertures annuelles du déchocage pédiatrique (n’accueillant 

théoriquement plus que les patients grades A et B). Ainsi, la gradation des patients a 

permis une meilleure évaluation de la gravité du patient, une meilleure orientation, une 

diminution de surtriage et donc probablement une meilleure prise en charge des 

enfants traumatisés graves. Le PTS est un score largement sous utilisé en pratique 

courante alors que sa réalisation de manière systémique aiderait le clinicien à 

l’évaluation de la gravité du patient. En effet, tous les PTS ont été calculés à postériori, 

alors que ce score constitue un moyen de triage important des patients, utilisable dès 

l’arrivée sur les lieux de l’accident par les équipes SMUR, d’autant plus qu’il constitue 

un facteur significatif de décès. L’importance du maintien d’un niveau de formation 

adéquat et régulier des équipes, via des séances de simulations internes ou externes 

(comme la formation Advance Trauma Life Support est indiscutable.  
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Une autre piste d’amélioration serait la mise en place d’un SMUR spécialisé 

pédiatrique, incluant un pédiatre et intervenant sur des interventions primaires ou 

secondaires.  Actuellement la région ne dispose pas de SMUR spécialisé pédiatrique, 

et tous les médecins intervenants en pré hospitalier sont soit anesthésistes soit pour 

la majorité urgentistes.  L’intérêt de l’instauration d’un tel SMUR pourrait également 

faire l’objet d’une étude dans notre centre.  

Le CHU de Hautepierre est le seul Trauma Center pédiatrique d’Alsace et même s’il 

accueille un faible nombre d’enfants polytraumatisés, notre étude avec 168 patients 

inclus constitue une base de données traumatologiques pédiatriques française 

importante. Cette étude rétrospective sur dossier présente les limites de toute étude 

rétrospective et met en évidence la nécessité de développer une base de données 

comparable aux registres de traumatologie pour adultes (TraumaBase) chez l’enfant. 

Un tel registre, consistant en une collecte continue et complète des données, 

contribuerait à l’amélioration de la prise en charge des enfants et à l’évaluation des 

pratiques professionnelles au long court.  
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VI. Annexes  

Annexe  1 : Prise en charge pré-hospitalière des polytraumatismes pédiatriques 
du RENAU. 
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Annexe  2 : Score de Vittel pédiatrique. 
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Annexe  3 : Score de TRENAU pédiatrique 

 

 



 

 

- 94 - 

VII. Bibliographie 

1. Snyder CL, Jain VN, Saltzman DA, Strate RG, Perry JF, Leonard AS. Blunt 
Trauma in Adults and Children: A Comparative Analysis. J Trauma Inj Infect Crit Care. 
oct 1990;30(10):1239‑45.  
 
2. Centre UNICEF. A league table of child deaths by injury in rich nations. 2001  
 
3. Dowd MD, Keenan HT, Bratton SL. Epidemiology and prevention of childhood 
injuries: Crit Care Med. nov 2002;30(Supplement):S385‑92.  
 
4. Bilan 2023 de la sécurité routière | Observatoire national interministériel de la 
sécurité routière. 
 
5. Hamada S, Harrois A, Laplace C, Duranteau J. L’accueil du polytraumatisé en 
centre spécialisé. Congrès SFAR. 2013;  
 
6. Trabold F, Orliaguet G. Enfant polytraumatisé. EMC - Médecine. juin 
2004;1(3):210‑28.  
 
7. Meyer P, Montmayeur J, Vergnaud E. L’enfant traumatisé grave. SFAR. 2014;  
 
8. Julé L, Chevallier B. Accidents de l’enfant : quelles sont les données 
épidémiologiques pertinentes ? Rev Prat. 2009;  
 
9. Orliaguet GA, Meyer PG, Blanot S, Jarreau MM, Charron B, Buisson C, et al. 
Predictive Factors of Outcome in Severely Traumatized Children. Anesth Analg. sept 
1998;87(3):537.  
 
10. Ducrocq SC, Meyer PG, Orliaguet GA, Blanot S, Laurent-Vannier A, Renier D, 
et al. Epidemiology and early predictive factors of mortality and outcome in children 
with traumatic severe brain injury: Experience of a French pediatric trauma center*. 
Pediatr Crit Care Med. sept 2006;7(5):461.  
 
11. Pomerantz WJ, Dowd MD, Buncher CR. Relationship between socioeconomic 
factors and severe childhood injuries. J Urban Health Bull N Y Acad Med. mars 
2001;78(1):141‑51.  
 
12. Cantais E, Paut O, Giorgi R, Viard L, Camboulives J. Evaluating the prognosis 
of multiple, severely traumatized children in the intensive care unit. Intensive Care 
Med. sept 2001;27(9):1511‑7.  
 
 
13. Keenan HT, Runyan DK, Marshall SW, Nocera MA, Merten DF, Sinal SH. A 
population-based study of inflicted traumatic brain injury in young children. JAMA. 6 
août 2003;290(5):621‑6.  
 



 

 

- 95 - 

14. Kochanek KD, Kirmeyer SE, Martin JA, Strobino DM, Guyer B. Annual 
Summary of Vital Statistics: 2009. Pediatrics. févr 2012;129(2):338‑48.  
 
15. Orliaguet G, Baugnon T, Uhrig L. Traumatismes crâniens de l’enfant. EMC - 
Anesth-Réanimation. 1 janv 2009;6:1‑12.  
 
16. Werner C, Engelhard K. Pathophysiology of traumatic brain injury. Br J Anaesth. 
1 juill 2007;99(1):4‑9.  
 
17. Jaffe D, Wesson D. Emergency management of blunt trauma in children. N Engl 
J Med. 23 mai 1991;324(21):1477‑82.  
 
18. Bissonnette B. Cerebral oedema in children compared to cerebral oedema in 
adults. Ann Fr Anesth Reanim. avr 2003;22(4):331‑5.  
 
19. Dunning J, Daly JP, Lomas J, Lecky F, Batchelor J, Mackway‐Jones K. 
Derivation of the children’s head injury algorithm for the prediction of important clinical 
events decision rule for head injury in children. Arch Dis Child. nov 
2006;91(11):885‑91.  
 
20. Schutzman SA, Barnes P, Duhaime AC, Greenes D, Homer C, Jaffe D, et al. 
Evaluation and Management of Children Younger Than Two Years Old With 
Apparently Minor Head Trauma: Proposed Guidelines. Pediatrics. 1 mai 
2001;107(5):983‑93.  
 
21. Bin SS, Schutzman SA, Greenes DS. Validation of a clinical score to predict 
skull fracture in head-injured infants. Pediatr Emerg Care. sept 2010;26(9):633‑9.  
 
22. Chabernaud JL, Jourdain G, Peigne C, Quentin P, Orliaguet G. Prise en charge 
initiale du traumatisme crânien grave de l’enfant. SFMU. 2015;  
 
23. Laëtitia C. Haute Autorité de santé. Recommandation de bonne pratique. 
Syndrome du bébé secoué ou traumatisme crânien non accidentel par secouement. 
Haute Aut Santé. 2017;  
 
24. MacMillan HL, Thomas BH, Jamieson E, Walsh CA, Boyle MH, Shannon HS, et 
al. Effectiveness of home visitation by public-health nurses in prevention of the 
recurrence of child physical abuse and neglect: a randomised controlled trial. The 
Lancet. 21 mai 2005;365(9473):1786‑93.  
 
25. Mungan NK. Update on shaken baby syndrome: ophthalmology. Curr Opin 
Ophthalmol. sept 2007;18(5):392‑7.  
 
26. Allen BB, Chiu Y lin, Gerber LM, Ghajar J, Greenfield JP. Age-Specific Cerebral 
Perfusion Pressure Thresholds and Survival in Children and Adolescents With Severe 
Traumatic Brain Injury. Pediatr Crit Care Med J Soc Crit Care Med World Fed Pediatr 
Intensive Crit Care Soc. janv 2014;15(1):62‑70.  
 



 

 

- 96 - 

27. Durachet Gout C, Orliaguet G. Hypertension intracrânienne chez l’enfant - La 
SFAR [Internet]. 2009  
 
28. Melo JRT, Di Rocco F, Blanot S, Laurent-Vannier A, Reis RC, Baugnon T, et al. 
Acute hyperglycemia is a reliable outcome predictor in children with severe traumatic 
brain injury. Acta Neurochir (Wien). sept 2010;152(9):1559‑65.  
 
29. Vavilala MS, Lee LA, Boddu K, Visco E, Newell DW, Zimmerman JJ, et al. 
Cerebral autoregulation in pediatric traumatic brain injury. Pediatr Crit Care Med J Soc 
Crit Care Med World Fed Pediatr Intensive Crit Care Soc. mai 2004;5(3):257‑63.  
 
30. Fujita Y, Algarra NN, Vavilala MS, Prathep S, Prapruettham S, Sharma D. 
Intraoperative secondary insults during extracranial surgery in children with traumatic 
brain injury. Childs Nerv Syst ChNS Off J Int Soc Pediatr Neurosurg. juill 
2014;30(7):1201‑8.  
 
31. Gardner A, Poehling KA, Miller CD, Tooze JA, Petty J. Isolated Head Injury Is a 
Cause of Shock in Pediatric Trauma Patients: Pediatr Emerg Care. août 
2013;29(8):879‑83.  
 
32. Nowinski D, Di Rocco F, Roujeau T, Meyer P, Renier D, Arnaud E. Complex 
pediatric orbital fractures combined with traumatic brain injury: treatment and follow-
up. J Craniofac Surg. juill 2010;21(4):1054‑9.  
 
33. Hofbauer M, Jaindl M, Höchtl LL, Ostermann RC, Kdolsky R, Aldrian S. Spine 
injuries in polytraumatized pediatric patients: Characteristics and experience from a 
Level I trauma center over two decades. J Trauma Acute Care Surg. juill 
2012;73(1):156‑61.  
 
34. Platzer P, Jaindl M, Thalhammer G, Dittrich S, Kutscha-Lissberg F, Vecsei V, et 
al. Cervical spine injuries in pediatric patients. J Trauma. févr 2007;62(2):389‑96; 
discussion 394-396.  
 
35. Osenbach RK, Menezes AH. Pediatric spinal cord and vertebral column injury. 
Neurosurgery. mars 1992;30(3):385‑90.  
 
36. Trabold F, Orliaguet G, Meyer P, Carli P. Cardiac arrest in a traumatized child 
from an unusual cause: atlanto-occipital luxation. Ann Fr Anesth Reanim. janv 
2002;21(1):42‑5.  
 
37. Meyer PG, Meyer F, Orliaguet G, Blanot S, Renier D, Carli P. Combined high 
cervical spine and brain stem injuries: a complex and devastating injury in children. J 
Pediatr Surg. oct 2005;40(10):1637‑42.  
 
 
38. Pang D, Wilberger JE. Spinal cord injury without radiographic abnormalities in 
children. J Neurosurg. juill 1982;57(1):114‑29.  
 



 

 

- 97 - 

39. Guellec V, Orliaguet G. Gestion des voies aériennes de l’enfant. 51e Congrès 
Natl Anesth Réanimation.  
 
40. Peclet MH, Newman KD, Eichelberger MR, Gotschall CS, Garcia VF, Bowman 
LM. Thoracic trauma in children: an indicator of increased mortality. J Pediatr Surg. 
sept 1990  
 
41. Hamrick MC, Duhn RD, Carney DE, Boswell WC, Ochsner MG. Pulmonary 
contusion in the pediatric population. Am Surg. juill 2010;76(7):721‑4.  
 
42. Faure A, Dariel A, Panait N, Tosello B, Coze S, Merrot T, et al. Traumatismes 
abdominaux de l’enfant. 2019;  
 
43. Cooper A, Barlow B, DiScala C, String D. Mortality and truncal injury: the 
pediatric perspective. J Pediatr Surg. janv 1994;29(1):33‑8.  
 
44. Naud J. Prise en charge précoce de l’enfant polytraumatisé. Réanimation. janv 
2014;23(S2):420‑4.  
 
45. Tepas JJ, Mollitt DL, Talbert JL, Bryant M. The pediatric trauma score as a 
predictor of injury severity in the injured child. J Pediatr Surg. janv 1987;22(1):14‑8.  
 
46. Ramenofsky ML, Ramenofsky MB, Jurkovich GJ, Threadgill D, Dierking BH, 
Powell RW. The predictive validity of the Pediatric Trauma Score. J Trauma. juill 
1988;28(7):1038‑42.  
 
47. Vivien B, Yeguiayan JM, Le Manach Y, Bonithon-Kopp C, Mirek S, Garrigue D, 
et al. The motor component does not convey all the mortality prediction capacity of the 
Glasgow Coma Scale in trauma patients. Am J Emerg Med. sept 2012;30(7):1032‑41.  
 
48. Acker SN, Ross JT, Partrick DA, Nadlonek NA, Bronsert M, Bensard DD. 
Glasgow motor scale alone is equivalent to Glasgow Coma Scale at identifying children 
at risk for serious traumatic brain injury. J Trauma Acute Care Surg. août 
2014;77(2):304‑9.  
 
49. Greenspan L, McLellan BA, Greig H. Abbreviated Injury Scale and Injury 
Severity Score: a scoring chart. J Trauma. janv 1985;25(1):60‑4.  
 
50. Baker SP, O’Neill B, Haddon W, Long WB. The injury severity score: a method 
for describing patients with multiple injuries and evaluating emergency care. J Trauma. 
mars 1974;14(3):187‑96.  
 
51. DGOS. Ministère du travail, de la santé et des solidarités. 2024 [cité 9 juill 2024]. 
Samu / Smur. Disponible sur: https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/structures-de-
soins/article/samu-smur 
 
52. Article R6123-15 - Code de la santé publique - Légifrance [Internet]. [cité 9 juill 
2024]. 



 

 

- 98 - 

53. Yeguiayan JM, Garrigue D, Binquet C, Jacquot C, Duranteau J, Martin C, et al. 
Medical pre-hospital management reduces mortality in severe blunt trauma: a 
prospective epidemiological study. Crit Care. 2011;15(1):R34.  
 
54. AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, Management of Pediatric Trauma. 
Pediatrics. 1 avr 2008;121(4):849‑54.  
 
55. Biarent D, Bingham R, Richmond S, Maconochie I, Wyllie J, Simpson S, et al. 
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005. Resuscitation. déc 
2005;67:S97‑133.  
 
56. Cotte J, Courjon F, Beaume S, Prunet B, Bordes J, N’Guyen C, et al. Vittel 
criteria for severe trauma triage: Characteristics of over-triage. Anaesth Crit Care Pain 
Med. avr 2016;35(2):87‑92.  
 
57. Bouzat P, Ageron FX, Brun J, Levrat A, Berthet M, Rancurel E, et al. A regional 
trauma system to optimize the pre-hospital triage of trauma patients. Crit Care. 
2015;19(1):111.  
 
58. Schaal JV, Raux M. Triage et scores de gravité.  
 
59. A National Evaluation of the Effect of Trauma-Center Care on Mortality | New 
England Journal of Medicine.  
 
60. Hamada S, Leone M, Pottecher J, Ageron FX, Tazarourte K. “Trauma system” 
en France.  
 
61. Dr. STADLER T. Transport préhospitalier des traumatisés sévères Quel 
effecteur pour diminuer le délai d’arrivée au trauma center ? Étude rétrospective au 
trauma center du CHU de Strasbourg. Strasbourg; 2021.  
 
 
62. Handolin LE, Jääskeläinen J. Pre-notification of arriving trauma patient at 
trauma centre: A retrospective analysis of the information in 700 consecutive cases. 
Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 19 nov 2008;16:15.  
 
63. Recommandations pour l’organisation de la prise en charge des urgences 
vitales intra hospitalières. Réanimation. déc 2005;14(8):671‑9.  
 
64. Melo JRT, Di Rocco F, Blanot S, Cuttaree H, Sainte-Rose C, Oliveira-Filho J, et 
al. Transcranial Doppler can predict intracranial hypertension in children with severe 
traumatic brain injuries. Childs Nerv Syst ChNS Off J Int Soc Pediatr Neurosurg. juin 
2011;27(6):979‑84.  
 
65. Bilans annuels de sécurité routière de 2000 à 2009 | Observatoire national 
interministériel de la sécurité routière  
 
 



 

 

- 99 - 

66. Moore L, Freire G, Turgeon AF, Bérubé M, Boukar KM, Tardif PA, et al. Pediatric 
vs Adult or Mixed Trauma Centers in Children Admitted to Hospitals Following Trauma. 
JAMA Netw Open. 18 sept 2023;6(9):e2334266.  
 
67. Kinjalk M, Jain N, Neogi S, Ratan SK, Panda SS, Sehgal M, et al. Pediatric Age-
adjusted Shock Index (SIPA): From Injury to Outcome in Blunt Abdominal Trauma. J 
Indian Assoc Pediatr Surg. 2024;29(1):33‑8.  
 
68. Hanna S, Montmayeur J, Vergnaud E, Orliaguet G. Prognosis and assessment 
of the predictive value of severity scores in paediatric abdominal trauma: A French 
national cohort study. Eur J Anaesthesiol. 1 sept 2024;41(9):632‑40.  
 
69. Vavilala MS, Kernic MA, Wang J, Kannan N, Mink RB, Wainwright MS, et al. 
Acute Care Clinical Indicators Associated with Discharge Outcomes in Children with 
Severe Traumatic Brain Injury. Crit Care Med. oct 2014;42(10):2258‑66.  
 
 
70. O’Lynnger TM, Shannon CN, Le TM, Greeno A, Chung D, Lamb FS, et al. 
Standardizing ICU management of pediatric traumatic brain injury is associated with 
improved outcomes at discharge. J Neurosurg Pediatr. janv 2016;17(1):19‑26.  

 

 

 

 

 



 

 

- 100 - 

 

 


