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IntroducDon	  
•  8	  à	  12%	  des	  enfants	  avec	  
trauma	  contondant	  ont	  un	  
trauma	  abdominal	  

•  Taux	  de	  survie	  de	  plus	  de	  
90%	  

•  Les	  traumas	  abdo	  sont	  
30%	  plus	  communs	  que	  
les	  trauma	  thoraciques,	  
mais	  40%	  moins	  léthal	  



IntroducDon	  



IntroducDon	  
•  L’abdomen	  d’un	  enfant	  est	  plus	  
suscepDble	  d’être	  traumaDsé	  
– Côtes	  flexibles	  et	  recouvrant	  
seulement	  l’abdomen	  supérieur	  

– Muscles,	  graisses	  et	  aponévroses	  
minces	  

– Pelvis	  peu	  profond	  remontant	  la	  
vessie	  dans	  l’abdomen	  

– Abdomen	  plus	  peDt	  et	  recevant	  la	  
force	  de	  l’impact	  réparD	  sur	  
plusieurs	  organes	  



Prise	  en	  charge	  iniDale	  
•  Airway	  
–  Toujours	  assumer	  une	  lésion	  de	  la	  colonne	  cervicale	  
jusqu’à	  preuve	  du	  contraire	  

– Dégager	  les	  voies	  respiratoires	  
–  VenDlaDon	  

•  Breathing	  
– OxygénaDon	  
–  R/O	  PNTX,	  hémothorax,	  volet	  thoracique	  

•  CirculaDon	  
–  Pouls,	  signes	  de	  choc,	  tamponnade	  

•  Disability	  (GCS,	  pupilles)	  
•  Exposure	  

Si	  enfant	  
inconscien

t	  



Prise	  en	  charge	  iniDale	  
•  Examen	  secondaire	  
•  FAST	  
•  Rx	  poumon,	  +/-‐Rx	  latéral	  colonne	  cervicale,	  
+/-‐	  Rx	  bassin	  



Prise	  en	  charge	  iniDale	  

•  La	  première	  cause	  de	  choc	  en	  trauma	  
pédiatrique	  est:	  
– L’HÉMORRAGIE	  



À	  retenir!	  

•  Les	  enfants	  peuvent	  perdre	  jusqu’à	  30-‐40%	  de	  
leur	  volume	  sanguin	  avant	  que	  la	  pression	  soit	  
affectée	  	  

•  Les	  enfants	  peuvent	  être	  en	  CHOC	  avec	  une	  
pression	  artérielle	  normale	  



RéanimaDon	  

•  Comment	  calculer	  le	  volume	  sanguin	  d’un	  
enfant?	  

80	  cc/kg	  



Calcul	  101	  

•  Perte	  sanguine	  pouvant	  mener	  au	  CHOC	  chez	  
un	  enfant	  de	  15	  kg?	  

360	  cc	  représente	  30%	  
du	  volume	  sanguin	  
d’un	  enfant	  de	  15	  kg	  



Accès	  veineux	  chez	  l’enfant	  
•  Accès	  IV	  périphériques	  x2	  
•  Accès	  intra-‐osseux	  
•  Voie	  veineuse	  centrale	  
•  Venous	  cutdown	  (veine	  
saphène	  distale)	  



RéanimaDon	  liquidienne	  

•  Cristalloïdes	  
– 20	  cc/kg,	  répéter	  ad	  2	  fois	  

•  Considérer	  transfusions	  de	  façon	  précoce	  
– Toujours	  demander	  crossmatch	  et	  sang	  en	  réserve	  
– O	  négaDf	  vs.	  sang	  groupé-‐croisé	  
– Transfusion	  10	  cc/kg	  
– Penser	  au	  protocole	  d’hémorragie	  massive	  
	  



InvesDgaDons	  radiologiques	  



Larson	  et	  al.,	  Radiology	  2011	  

Les	  CT	  scans	  en	  
augmentaDon	  
constante	  



InvesDgaDons	  radiologiques	  

•  Le	  CT	  scan	  abdomino-‐pelvien	  avec	  contraste	  
IV	  demeure	  le	  gold-‐standard	  	  
– Plus	  sensible	  pour	  les	  organes	  solides	  
– Moins	  sensibles	  pour	  viscères	  creux	  et	  
diaphragme	  

– Contraste	  IV	  essenDel,	  contraste	  entéral	  demeure	  
controversé	  (mais	  ne	  peut	  exclure	  hors	  de	  tout	  
doute	  un	  trauma	  de	  viscère	  creux)	  

•  Mais	  à	  qui	  doit-‐on	  faire	  un	  CT	  scan?	  





•  Étude	  prospecDve	  mulDcentrique	  (groupe	  
PECARN),	  2007-‐2010	  

•  Enfants	  avec	  trauma	  contondant	  thoracique	  
ou	  abdo	  moins	  de	  24h	  avant	  l’évaluaDon	  

•  Cuilleue	  de	  données	  avant	  le	  CT	  scan,	  CT	  scan	  
selon	  le	  jugement	  de	  l’urgentologue	  

•  Outcome	  principal:	  trauma	  intra-‐abdo	  
nécessitant	  une	  intervenDon	  aigue	  (mort,	  
chirurgie,	  embolisaDon,	  transfusion,	  séjour	  de	  
>1	  jour	  nécessitant	  réanimaDon	  liquidienne	  







•  AuenDon,	  tous	  les	  enfants	  
présentant	  un	  des	  7	  facteurs	  
prédicteurs	  ne	  doivent	  pas	  
nécessairement	  avoir	  un	  CT	  
scan	  



InvesDgaDons	  radiologiques	  
•  Peu	  de	  liuérature	  sur	  l’uDlisaDon	  de	  l’écho	  
formelle	  en	  trauma	  (ie.	  Comme	  à	  HSJ)	  

•  Mais	  qu’en	  est-‐il	  du	  FAST?	  
– Sensibilité	  moins	  bonne	  chez	  l’enfant?	  
– Peut	  nécessiter	  de	  100	  à	  500	  cc	  avant	  d’être	  
posiDf	  

– Sensibilité	  66-‐80%,	  spécificité	  95%	  (Holmes	  et	  al.,	  
JPS	  2007)	  

– Quelle	  est	  l’uDlité	  du	  FAST?	  Doit-‐on	  s’en	  servir	  
pour	  modifier	  notre	  algorithme	  d’invesDgaDon	  
chez	  le	  paDent	  stable?	  



Algorithme	  d’invesDgaDon	  
radiologique	  selon	  le	  FAST	  

Trauma,	  6th	  Edi;on,	  Ma=ox	  et	  al.	  





Peut	  on	  augmenter	  la	  valeur	  du	  FAST	  
comme	  ouDl	  de	  dépistage?	  



InvesDgaDons	  
radiologiques	  

•  Limiter	  le	  plus	  possible	  l’uDlisaDon	  du	  CT	  scan	  
•  Consulter	  un	  expert	  à	  Ste-‐JusDne	  avant	  de	  
procéder	  au	  CT	  scan	  
– Équipe	  radiologique	  dédiée	  à	  l’écho	  en	  trauma	  à	  
Ste-‐JusDne	  

– Protocoles	  ALARA	  
•  Souvent,	  la	  prise	  en	  charge	  du	  trauma	  d’un	  
organe	  solide	  est	  inchangée	  par	  le	  CT	  scan	  



Trauma	  hépaDque	  &	  splénique	  

•  Chacun	  représente	  environ	  le	  1/3	  de	  tous	  les	  
trauma	  abdominaux	  

•  Plus	  de	  90%	  sont	  traités	  de	  façon	  
conservatrice	  



Trauma	  hépaDque	  



Trauma	  splénique	  



Stylianos	  et	  al.,	  JPS	  2000	  

Grade	  5	  exclus	  



Stylianos	  et	  al.,	  JPS	  2000	  



Stylianos	  et	  al.,	  JPS	  2000	  



Splénectomie:	  centres	  de	  trauma	  
pédiatriques	  vs	  les	  autres	  

Davis	  et	  al.,	  Pediatrics	  2005	  



Quel	  est	  l’impact	  des	  guidelines	  de	  
l’APSA	  sur	  la	  praDque?	  

•  Leinwand	  et	  al.	  2004	  
–  Étude	  de	  cohorte,	  avant	  (92-‐97)	  et	  après	  (98-‐02)	  
implémentaDon	  des	  guidelines	  de	  l’APSA	  
•  DiminuDon	  de	  la	  durée	  de	  séjour	  USI	  
•  DiminuDon	  de	  la	  durée	  de	  séjour	  hospitalier	  
•  DiminuDon	  du	  nombre	  de	  FSC	  
•  DiminuDon	  du	  nombre	  d’imagerie	  de	  suivi	  

•  Davis	  et	  al.	  2005	  
– DiminuDon	  du	  taux	  de	  splénectomie	  

•  Yanchar	  et	  al.	  2009	  
– Meilleure	  compliance	  aux	  guidelines	  de	  l’APSA	  dans	  
les	  centres	  pédiatriques	  au	  Canada	  



Sommes	  nous	  différents	  au	  
Canada?	  

Yanchar	  et	  al.,	  JPS	  2012	  

•  Après	  ajustements,	  odds	  raDo	  d’avoir	  une	  
splénectomie	  en	  centre	  pédiatrique	  vs	  adulte	  
est	  0.2	  (IC	  95%	  0.1-‐0.4)	  



La	  place	  de	  l’embolisaDon…	  

Coran,	  7th	  Ed,	  2012	  



Et	  le	  fameux	  blush???	  



Trauma	  rénal	  

•  Plus	  de	  50%	  des	  trauma	  génito-‐
urinaires	  

•  Trauma	  rénal	  chez	  10-‐20%	  des	  
trauma	  contondants	  et	  3-‐6%	  des	  
trauma	  pénétrants	  

•  Autres	  trauma	  intra-‐abdominaux	  
associés	  dans	  42-‐74%	  



InvesDgaDons	  

•  Gold-‐standard=CT	  scan	  avec	  contraste	  IV	  et	  
phase	  retardée	  (pour	  arbre	  urinaire).	  Encore	  
une	  fois,	  beaucoup	  d’écho	  seulement	  à	  HSJ.	  

•  Controverse:	  à	  quel	  degré	  d’hématurie	  
microscopique	  faut-‐il	  invesDguer	  pour	  un	  
trauma	  rénal?	  

•  Critères	  adultes:	  Hématurie	  macroscopique	  ou	  
hématurie	  microscopique	  avec	  choc	  (TAs<90)	  
– Mais	  choc	  compensé	  +++	  chez	  enfants	  
– Tenir	  compte	  de	  l’ensemble	  du	  portrait	  



Des	  études	  rétrospecDves	  tentent	  de	  valider	  les	  
critères	  adultes	  dans	  la	  populaDon	  pédiatrique…	  

Études	  prospecDves	  à	  venir…	  



Trauma	  rénal	  



Coran,	  7th	  Ed,	  2012	  



À	  quoi	  faut-‐il	  penser?	  



“Handlebar	  injury”	  
•  Rechercher	  le	  trauma	  pancréaDque	  et	  le	  
trauma	  duodénal	  (et	  autres	  viscères	  creux)	  



Trauma	  du	  carrefour	  
pancréaDco-‐duodénal	  

•  <10%	  des	  trauma	  abdominaux	  contondants	  
•  Pour	  tous	  les	  traumas	  duodénaux,	  les	  
hématomes	  sont	  plus	  fréquents	  que	  les	  
perforaDons	  

•  Les	  trauma	  du	  pancréas	  sont	  plus	  fréquents	  
que	  les	  trauma	  duodénaux	  



Trauma	  du	  carrefour	  
pancréaDco-‐duodénal	  

•  Traitement	  du	  trauma	  duodénal	  
– Hématome:	  conservateur,	  TNG	  et	  gavages	  via	  TNJ	  
ou	  HAIV	  

– PerforaDon:	  laparotomie	  

•  Traitement	  du	  trauma	  pancréaDque	  
– Bas	  grade:	  conservateur,	  NPO,	  gavages	  ou	  HAIV	  
– Haut	  grade:	  2	  grandes	  écoles	  de	  pensées:	  
conservateur	  vs	  pancréatectomie	  distale	  



Opérer	  ou	  ne	  pas	  opérer,	  là	  est	  la	  
quesDon…	  





L’avenir…	  

•  Une	  étude	  randomisée	  contrôlée	  mulD-‐
centrique	  pour	  trauma	  pancréaDque	  de	  grade	  
3	  et	  plus	  devrait	  débutée	  dans	  les	  prochaines	  
années	  



À	  quoi	  faut-‐il	  penser?	  



Triade	  de	  Chance	  
•  Signe	  de	  la	  ceinture	  de	  sécurité	  
•  Fracture	  lombaire	  
•  Trauma	  intesDnal	  ou	  mésentérique	  



Signe	  de	  la	  ceinture	  de	  sécurité	  
•  Étude	  rétrospecDve	  à	  Ste-‐JusDne	  de	  1998	  à	  
2008	  chez	  les	  enfants	  avec	  signe	  de	  la	  ceinture	  
de	  sécurité	  	  

•  n=53	  
•  83%	  avec	  douleur	  abdo	  à	  l’arrivée	  
•  55%	  avec	  trauma	  intra-‐abdo,	  le	  plus	  fréquent	  
étant	  le	  trauma	  intesDnal/mésentérique	  (25%)	  

•  19%	  ont	  eu	  besoin	  d’une	  laparotomie	  
•  17%	  avaient	  des	  fractures	  lombaires	  



IndicaDons	  de	  transfert	  en	  
centre	  pédiatrique	  

•  Ne	  pas	  oublier	  les	  critères	  de	  transfert	  de	  
l’ATLS	  

•  Âge	  <	  5	  ans	  
•  Glasgow	  <	  14	  
•  Trauma	  organe	  solide	  
•  SouDen	  venDlatoire,	  cardiovasculaire,	  rénal	  ou	  
nutriDonnel	  

•  Trauma	  du	  rachis	  
•  Brûlures	  >	  10%	  chez	  <	  10	  ans	  (20%	  chez	  les	  >	  
10	  ans)	  +	  critères	  American	  Burn	  AssociaDon	  



Où	  appeler	  pour	  transférer	  un	  paDent	  
à	  Ste-‐JusDne?	  

•  Ou	  simplement	  pour	  demander	  des	  conseils	  à	  
notre	  équipe…	  

• CCAR	  (Centre	  de	  Coordina*on	  
des	  Ac*vités	  Réseau):	  
•  	  514-‐345-‐4992	  
	  



Procédure	  des	  niveaux	  d’acDvaDon	  
à	  Ste-‐JusDne	  

•  Niveaux	  1,	  2	  ou	  3	  déterminés	  avant	  le	  transfert	  ou	  en	  
pré-‐hospitalier	  afin	  d’acDver	  l’équipe	  nécessaire	  

•  Vous	  parlerez	  à	  l’urgentologue	  de	  Ste-‐JusDne,	  au	  
coordo	  de	  trauma	  et	  soins	  intensifs	  dans	  un	  appel	  
conférence	  

•  On	  vous	  demandera	  le	  temps	  esDmé	  d’arrivée	  du	  
paDent	  

•  On	  vous	  demandera	  de	  donner	  le	  numéro	  du	  
téléphone	  rouge	  de	  Ste-‐JusDne	  aux	  aumbulanciers	  
pour	  qu’ils	  appellent	  15	  minutes	  avant	  l’arrivée	  à	  
Ste-‐JusDne	  
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