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Défini0on‐épidémiologie 

•  Polytrauma0sme:  »associa'on d’au moins 2 
trauma'sme impliquant 2 zones corporelles 
dis'nctes dont une met en jeu le pronos'c 
vital » 

•  Déf pédiatrique: » enfant ayant subi un 
trauma0sme dont la ciné0que est suscep0ble 
d’engendrer au moins une lésion pouvant 
me9re en jeu le pronos0c vital. » 



Défini0on‐épidémiologie 

•  1ère cause de mortalité chez l’enfant à par0r 
de 1 an dans les pays développés. 

 
•  Cause variables en fonc0on de l’âge 
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Défini0on‐épidémiologie 

•  Mortalité variable entre 15 et 34% 

•  Dis0nguer 
– Mortalité immédiate(50%) 
– Précoce (30%): dans les 24h; inclut les décès 
qualifiés d’évitables 

– Tardive (20%) 



Défini0on‐épidémiologie 

•  Décès qualifié d’évitables: 
– Détresse respiratoire aigüe non traitée 
– Une lésion hémorragique traitée trop tardivement 
– Aggrava0on secondaire de lésions cérébrales 

•  Objec0f de la prise en charge: 
– Détecter et traiter en urgence une détresse 
me9ant en jeu le pronos0c vital 

– Soins op0maux dès les premières heures 
– Centres pédiatriques spécialisés 



Objec0f de ce topo 

•  Connaître les par0cularités anatomique et 
physiologique de l’enfant 

•  Savoir détecter toute détresse vitale 

 
•  Me9re en œuvre une prise en charge adaptée 
et op0male. 



Par0cularités anatomiques et 
physiologiques: neurologie Spécificités pédiatriques anatomiques (1) 

Crâne

http://legrenier.roumieux.com/post/2007/05/29/

Premier-examen-en-histoire-dInternet

! Rapport Volume tête/ corps élevé

! Faible musculature axiale

! Tête = point d’impact préférentiel

! TC : 1ére cause de mortalité

et de handicap chez l’enfant

Rapport tête/corps élevé 

Faible musculature axiale 

Trauma0sme crânien: 1ère cause de 
mortalité et de handicap 

Prévalence des oedèmes 
cérébraux 



Par0cularités anatomiques et 
physiologiques: neurologie 
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Répar--on des lésions 

LE POLYTRAUMATISE PEDIATRIQUE EST UN TRAUMATISE CRANIEN  
LE TRAUMATISE CRANIEN PEDIATRIQUE EST UN POLYTRAUMATISE 

Jusqu’à preuve du contraire 
 



Par0cularités anatomiques et 
physiologiques: neurologie 

Compliance cérébrale

enfant < adulte

Autorégulation cérébrale
Plateau déplacé vers la 

gauche et plus étroit

Spécificités pédiatriques cliniques (1) 

Neurologique

Autorégula0on enfant  Compliance cérébrale enfant/adulte 



Par0cularités anatomiques et 
physiologiques: voies aériennes 

! VAS :

• Grosse : tête, langue

• Ouverture bouche limitée

• Cou court, larynx haut et

étroit, trachée courte

Adulte

enfant

Thorax, voies aériennes supérieures (VAS)

Spécificités pédiatriques anatomiques (3) 

Obstruction VAS : 1°cause de décès évitable !Obstruc0on des voies aériennes: 1ère cause de décès évitable 

Par0cularités anatomiques 
Langue volumineuse 
Larynx haut et étroit 
Structures respiratoires immatures 
Diamètre faible des VA 

 

Hyperréac0vité  
laryngée et trachéobronchique 

 



Par0cularités anatomiques et 
physiologiques: voie aériennes 

Intuba0on: indica0ons larges 

Intuba0on et trauma0sme poten0el du rachis 

Lésions thoraciques osseuses moins fréq que chez 
l’adulte 
Contusions pulmonaires et pneumothorax suffocant plus 
fréquents 
CRF plus faible: aggrava0on rapide des fonc0ons 
respiratoires 



Par0cularités anatomiques et 
physiologiques: abdomen 

0% 

50% 

                   

Taille organe / Surface corporelle 
Enfant > Adulte 

Recouvrement thoracique 
Enfant < Adulte 

⇒ Fréquence des lésions abdominales 33% 
 

Cantais & Al.;Evalua0ng the prognosis of mul0ple, severely trauma0zed children in the intensive care unit. Intensive care med. 
2001;27 : 1511 ‐ 7 

2ème cause de décès évitable 



Par0cularités anatomiques et 
physiologiques: os 

•  Lésions osseuses: 

– Pronos0c fonc0onnel: car0lage de croissance 
– Syndrome de loge 
 



Par0cularités anatomiques et 
physiologiques: cardio vasculaire 

Spécificités pédiatriques cliniques (4) 



Par0cularités anatomiques et 
physiologiques: cardio vasculaire 
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Hémodynamique : valeurs physiologiques de PAS

Spécificités pédiatriques cliniques (3) 



Par0cularités anatomiques et 
physiologiques: cardio vasculaire 

Hémodynamique : Masse sanguine
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Poids  de 

4,2 kg = 33 cl 
Poids  de 

6,2 kg = 50 cl 
Poids  de 

12,5 kg = 1 L 

Spécificités pédiatriques cliniques (5) 

Nourrisson 
4 kg=33cl  7 kg = 50 cl  Enfant 14 kg= 1L 



Par0cularités anatomiques et 
physiologiques: cardio vasculaire 

•  L’état de choc associe 
– Signes de diminu0on de débit cardiaque: 

•  Tachycardie précoce 
•  Hypotension tardive 

– Signes d’hypoperfusion périphérique: précoce 



Par0cularités anatomiques et 
physiologiques: cardio vasculaire 

Rasmissen Int Anesthesiol Clin 1994; 32:79-101

Hémodynamique : diagnostic clinique de l’état de choc 
hypovolémique 

Spécificités pédiatriques cliniques (9) 



Système  Perte sanguine 
légère (<30%) 

Perte sanguine 
modérée (30‐45%) 

Perte sanguine 
importante (>45%) 

Cardiovascul
aire 

Tachycardie 
PAS normale 
Pouls faible et filant 
 

Tachycardie ++ 
Pouls faible ou filant 
Aboli0on des pouls 
périph 
PAS  

Tachycardie puis 
bradycardie 
Pouls central très 
faible abol des pouls 
périph 
Hypotension (<70 
+2xâge) 
P diastolique 
indétectable 

SNC  Anxieux, irritable, 
confus 

Létargique, réponse 
à la douleur 
a9énuée 

Comateux 

Peau  Froide, marbrée, 
allogement du TRC 

Cyanosé, 
allongement 
marqué du TRC 

Pâle et froide 

Diurèse  Faible à très faible  Minimale  Aucune 

Signes cliniques du choc hémorragique chez l’enfant 



Prise en charge‐étape 1: évalua0on 

•  Objec0f: déterminer le niveau de gravité 

Détecter et traiter 
une detresse vitale 

Orienta0on vers un 
centre spécialisé 

Ou0ls: Pediatric trauma score (PTS); revisited trauma score (RTS) 

PTS≲ 8; RTS≲11 



Paramètre clinique  Catégories des paramètres  Score 

Poids, kg  ≳ 20 
10‐19 
<10 

2 
1 
‐1 

Stabilité des voies 
aériennes 

Normale 
Contrôlable 
Non contrôlable 

2 
1 
‐1 

PAS  >90 
50‐89 
<50 

2 
1 
‐1 

SNC  Eveillé 
Perte de connaissance 
Coma/décérebra0on 

2 
1 
‐1 

Plaie  Aucune 
Mineure 
Majeure ou pénétrante 

2 
1 
‐1 

Lésion osseuse  Aucune 
Fracture ouverte 
Fractures ouvertes ou 
mul0ples 

2 
1 
‐1 

Pediatric trauma score 



Paramètres 
cliniques 

Catégories  Score 

Fréquence 
respiratoire(/min) 

10‐24 
25‐35 
>35 
<10 
0 

4 
3 
2 
1 
0 

Pression art systol. 
 
 
 
 

>90 
70‐89 
50‐69 
<50 
0 

4 
3 
2 
1 
0 

Echelle de glasgow  14‐15 
11‐13 
8‐10 
5‐7 
3‐4 

4 
3 
2 
1 
0 

Revisited trauma score 



Prise en charge‐étape 1: en pra0que 
ABCDE 

•  Airway ou voie aériennes 
•  Breathing ou respira0on 
– Oxygéna0on 
–  Intuba0on: indica0ons larges 
–  Induc0on séquence rapide/matériel adapté 
– Séda0on /analgésie 
– Monitorage CO2/Sonde oraux gastrique 
– Drainage thoracique si nécessaire 

                  But: SpO2>90% et 35<CO2<45 



Insuffisance respiratoire aiguë  SPO2<90% 

Choc hémodynamique(sauf 
tamponnade) 

Hypotension et signes périph 
de choc 

Coma  GCS<8 ou GCS 9‐12 avec 
agita0on incontrôlable 

Brûlures de la face et/ou du 
cou 
 

Trauma0smes avec fractures 
faciales complexes et 
mul0ples 

Nécessité de recourir à une 
analgésie profonde 

Fractures ouvertes 
complexexs 



Prise en charge‐étape 1: en pra0que 
ABCDE 

•  Induc0on séquence rapide 
– Kétamine (2 mg/kg ivd) ou Etomidate (0,3 mg/kg 
IVD) 

– Succhinyl choline (célocurine: 1 mg/kg; 2mg/kg 
chez le nouveau né) 

•  Séda0on: 
– Hypnovel: 0,05‐0,1 mg/kg/h 
– Sufentanil: 0,5‐1 mcg/kg/h 
 



Âge et 
poids 

Masque 
O2 

Canule  BAVU  Laryngoscope  Sonde 
IOT 

Mandrin  Sonde 
OG 

Préma/
Nné 3kg 

Préma 
NNé 

NRS  NRS  0 droite  2,5‐3  6 fr  8 

0‐6 mois 
(3,5‐6 kg) 

NNé  NRS  NRS  1 droite ou 
courbe 

3‐3,5  /  10 

6‐12 mois 
(7‐10 kg) 

Pédia  Pe0t 
enfant 

Pédia  1  3,5‐4  /  12 

1‐3 ans 
(10‐12kg) 

Pédia  /  Pédia  1  4‐4,5  /  12 

4‐7 ans 
(15‐20 kg) 

Pédia  Moyen 
 

Pédia  2 droite ou 
courbe 

5‐5,5  14 fr  12 

8‐10 ans 
(20‐30 kg) 

Adulte  Moyen/
grand 

Pédia/
adulte 

2‐3 droite ou 
courbe 

5,5‐6,5  /  14 

Taille de la sonde IOT: (16+âge)/4 (sans ballonnet) 



Prise en charge‐étape 1: en pra0que 
ABCDE 

•  C: circula0on 
– Contrôler l’hémorragie 
– Perfusion, pose VVP: matériel adaptée 
– Délai le plus bref possible: 5‐10 min 
– Si échec VVP: Voie intra osseuse (système ez‐io®) 
 



Prise en charge‐étape 1: en pra0que 
ABCDE 

! Anatomie du capital veineux
de l’enfant

Veines superficielles

Elles sont nombreuses chez l’enfant et soumises à des varia-
tions anatomiques importantes, majorées par le développement
progressif du pannicule adipeux.

Veines du cuir chevelu (Fig. 1)

Elles convergent toutes de la périphérie vers le centre et on
les divise habituellement en trois groupes :
• antérieur, composé des deux veines sus-orbitaires qui se

rejoignent pour former la veine frontale médiane ;
• latéral, avec la veine pariétale principale qui se joint à la

veine frontale latérale pour former la veine temporale
superficielle, parfaitement visible en avant du pavillon de
l’oreille ;

• postérieur composé de la veine rétro-auriculaire et de la veine
occipitale qui se rejoignent au niveau du cou.

Veines du cou

La veine jugulaire externe est souvent volumineuse chez le
nourrisson. Elle prend naissance dans la région parotidienne et
se termine à la base du cou en se jetant dans la veine sous-
clavière. La veine jugulaire antérieure est anastomosée avec les
jugulaires interne et externe homolatérales. Elle descend le long
de la ligne médiane puis oblique en dehors au-dessus de la
fourchette sternale jusqu’à sa terminaison dans la veine sous-
clavière.

Veines du membre supérieur (Fig. 2A)

C’est au niveau de trois sites préférentiels qu’elles sont le plus
souvent accessibles chez l’enfant quel que soit son âge :
• au niveau de la face dorsale de la main : les arcades veineuses

digitales situées sur la première phalange se réunissent pour
former les veines métacarpiennes, elles-mêmes s’anastomo-
sant en une arcade dorsale superficielle ;

• au niveau de la face antérieure du poignet : les réseaux
veineux de la main sont à l’origine des trois veines de l’avant-
bras avec, de l’intérieur vers l’extérieur, la cubitale superfi-
cielle, la radiale accessoire et la radiale superficielle ;

• au niveau du pli du coude : la veine basilique et la veine
céphalique issues des vaisseaux précédents sont deux voies
d’abord de choix. La veine basilique, qui monte le long du
bord interne du biceps est habituellement de bon calibre,
même chez le nouveau-né (1,5 mm).

Veines du membre inférieur (Fig. 2B)

Deux sites de ponction sont habituellement utilisés :
• la face dorsale du pied, où se trouve l’arcade veineuse dorsale

superficielle qui se continue par les veines marginales externe
et interne ;

• en avant de la malléole interne où passe la veine saphène
interne qui est très souvent accessible à cet endroit.

Veines profondes

Veine ombilicale (Fig. 3)

Elle transporte le sang oxygéné du placenta vers le fœtus. De
l’ombilic, son origine, elle se dirige en haut et à droite vers la

1

2 3 4 5 6

78

Figure 1. Veines du cuir chevelu et de la face. 1. Veine faciale ; 2. veine
frontale médiane ; 3. veine pariétale principale ; 4. veine frontale latérale ;
5. veine temporale superficielle ; 6. veine occipitale ; 7. veine jugulaire
externe ; 8. veine sus-orbitaire.
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Figure 2.
A. Veines des membres supérieurs et inférieurs. 1. Veine sous-cutanée
abdominale ; 2. crosse de la veine saphène interne ; 3. veine saphène
interne ; 4. veine péronière ; 5. veine céphalique ; 6. veine basilique ;
7. veine radiale superficielle ; 8. veine radiale accessoire ; 9. veine cubitale
superficielle.
B. Veines du pied. 1. Veine marginale interne ; 2. veine marginale
externe ; 3. arcade veineuse dorsale superficielle.
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Prise en charge‐étape 1: en pra0que 
ABCDE 

Bien qu’exceptionnelle, une perforation cardiaque (auriculaire
ou ventriculaire droite) responsable d’une tamponnade, peut
compliquer la manipulation de n’importe quel cathéter intra-
cardiaque [137, 138]. Le diagnostic est difficile et doit être suspecté
devant l’absence de retour veineux ou l’existence d’un collapsus
cardiovasculaire associé à une élévation de la pression veineuse
centrale. Les signes électrocardiographiques sont inconstants et
tardifs. La modification de l’image thoracique sur plusieurs
clichés peut être évocatrice. Au moindre doute, il faut réaliser
une échographie et vérifier la position du cathéter central. Cette
complication dramatique doit être prévenue par une bonne
mise en place de l’extrémité distale du cathéter en veine cave
supérieure. La perfusion à haute pression ou l’injection rapide
de produit de contraste sont des facteurs de risque. Les nom-
breux mouvements de la tête et du tronc peuvent faire avancer
des cathéters initialement bien positionnés. Une bonne fixation
évite les mouvements du cathéter.

! Voies veineuses d’exception

Voie intraosseuse
La voie intraosseuse a été décrite dès 1922 par Doan et

Drincker.
Elle est actuellement la voie d’urgence recommandée par les

sociétés savantes qui précisent qu’un « abord intraosseux doit
être mis en place dès que l’abord intraveineux ne peut être
rapidement obtenu, chez n’importe quel enfant présentant un
arrêt cardiaque ou un état de choc décompensé ». Chez le
nouveau-né, l’abord intraosseux doit être mis en place en cas
d’échec de pose d’un cathéter veineux ombilical [2, 139].

Une large étude, publiée en 2005, portant sur 24 489 trauma-
tisés pédiatriques graves a montré que le recours à cette voie
restait relativement rare, s’imposant dans seulement 0,55 % des
cas. Les cas où elle avait été requise concernaient des enfants
significativement plus jeunes (âge médian 3 ans) ayant un
traumatisme plus grave (Coma Glasgow Score [CGS] à 5,
majorité de traumatismes crâniens) et un taux de mortalité plus
élevé (64 % vs 4 %) [140].

Son utilisation a été rapportée dans diverses situations
d’urgence telles que : l’arrêt circulatoire, les états de choc, les
brûlures extensives et les traumatismes majeurs, avec une mise
en place au cours de la réanimation préhospitalière pouvant
représenter jusqu’à 56,6 % des cas [141-146].

Physiopathologie

L’abord intraosseux utilise le réseau vasculaire intramédullaire
des os longs, fait de plexus sinusoïdes veineux non collabables
qui se drainent dans le canal central veineux. De là, le sang
regagne la circulation systémique par les veines émissaires, les
veines périostées ou les veines nutritives. Les enfants de moins
de 5 ans ont une moelle particulièrement bien vascularisée.
Après 5 ans, la cavité médullaire est moins vascularisée et se
caractérise par la présence d’un plus grand nombre d’adipocytes.
L’intérêt de ce type d’abord vasculaire en cas de déshydratation
sévère ou de collapsus consiste dans l’absence de collapsus du
tissu vasculaire au sein de la moelle osseuse. Le flux délivré par
cette voie peut atteindre des débits importants [147]. L’applica-
tion d’une pression de 300 mmHg sur la poche de liquide à
administrer augmente considérablement l’efficience du dispositif
de perfusion [148]. Tous les solutés utilisables par voie veineuse
peuvent être perfusés par voie osseuse.

Contre-indications

L’abord intraosseux est contre-indiqué au niveau d’un
membre fracturé ou présentant une infection cutanée [140].

La technique ne paraît pas devoir être recommandée chez les
sujets ayant un shunt droite-gauche, du fait de la morbidité
accrue de toute embolie systémique, quelle que soit sa nature.
L’ostéogenèse et l’ostéopétrose sont des contre-indications
absolues.

Technique (Fig. 15)

Du matériel spécifique est actuellement disponible. Il s’agit
d’aiguilles intraosseuses, avec stylet et biseau court, multiperfo-
rées, avec ou sans pas de vis, 18 G pour les enfants de moins
de 18 mois et 14 ou 16 G après 18 mois. En leur absence,
d’autres matériaux pourront être utilisés : trocarts de Mallarmé
ou de Jamshidi, aiguilles à ponction lombaire ou aiguilles
épicrâniennes [146].

Les sites d’insertion possibles sont nombreux : tibial proximal
ou distal, fémoral distal, sternal, radial distal [140]. Avant 3 ans,
c’est l’extrémité supérieure du tibia qui est généralement choisie
car il s’agit d’une surface plane couverte seulement d’une faible
épaisseur de tissu sous-cutané. Après 5 ans, l’extrémité supé-
rieure du tibia est plus difficile à pénétrer car la corticale est
plus épaisse et c’est le site tibial distal qui est préféré. Le site
fémoral distal n’est jamais un premier choix du fait des difficul-
tés de repérage osseux.

L’insertion tibiale proximale s’effectue au milieu de la face
antéromédiale du tibia, 1 à 2 cm sous le pôle inférieur de la
tubérosité tibiale. La direction est perpendiculaire à l’os ou avec
une légère inclinaison en direction opposée à l’articulation, en
mettant une garde avec l’index, pour éviter de transfixier l’autre
corticale. Des mouvements de rotation sont réalisés jusqu’à la
diminution soudaine de la résistance, traduisant le franchisse-
ment de la corticale (à environ 1 cm de la peau chez le nour-
risson et l’enfant). Il faut alors arrêter d’avancer l’aiguille et
retirer le stylet. La mise en place correcte de l’aiguille répond à
plusieurs critères : aiguille immobile dans l’os, aspiration de
sang ou de moelle osseuse, absence d’extravasation après
injection lente de 2 ml de sérum physiologique, en palpant
autour du point de ponction, absence de résistance à la perfu-
sion. Une aiguille mobile n’a pas franchi la corticale osseuse.
Une extravasation avec une aiguille immobile doit faire suspec-
ter la perforation de la corticale opposée. L’absence de reflux à
l’aspiration ou une résistance à l’écoulement peut signifier que
le biseau n’est pas encore dans la cavité médullaire, qu’il est
obstrué par des débris osseux, ou encore qu’il est situé dans la
corticale opposée. Un contrôle radiographique permettrait de
confirmer la bonne position de l’aiguille mais n’est pas réalisé
en pratique du fait de la courte durée de la perfusion. L’orifice
cortical est visible pendant 30 à 40 jours. Après ablation, une
compression locale doit être réalisée pendant 5 minutes.

Figure 15. Abord intraosseux.
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Prise en charge‐étape 1: en pra0que 
ABCDE 



Prise en charge‐étape 1: en pra0que 
ABCDE 

C: circula0on 
– Volume de remplissage vasculaire: 10‐20 ml/kg 
– Soluté macromoléculaire: géla0ne/HEA/albumine4% 

– Sérum physiologique 
– Transfusion 

•  Inotropes: 
– Adrénaline: 0,3XP: 1 ml/h= 0,1 mcg/kg/min 

•  Ac. Tranexamique?  
 



Prise en charge‐étape 1: en pra0que 
ABCDE 

•  D: Disability: évalua0on neurologique, signes 
d’HTIC, protec0on neuronale 
– Fréquence des neurotrauma0sés 
– Évalua0on par l’échelle de Glasgow 
– Éviter tout facteurs d’aggrava0on secondaire 

•  Hypotension 
•  Hyper‐hypocapnie 
•  Hyperthermie 
•  Douleur et stress 

– Posi0on de la tête, protec0on cervicale 



Prise en charge‐étape 1: en pra0que 
ABCDE 

•  Signes patents d’HTIC 
– Mannitol 20%: 0,5‐1g/kg 
OU 
– Sérum salée hypertonique (Nacl 7%): 1‐2 ml/kg 
– Renforcer le sou0ent hémodynamique 



Prise en charge‐étape 1: en pra0que 
ABCDE 

•  E: Envirronement, exposi0on 

•  Orienta0on: 
– C.H.U Timone: réanima0on après passage au 
scanner. Discuter le passage au bloc opératoire 
directement si grande instabilité 

– C.H.U Nord 


