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Traumatisme abdominal de I’enfant
Evaluation initiale du patient et du traumatisme (1)
Voie veineuse périphérique, biologie
Surveillance évolutive rapprochée
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B Arbre diagnostique - Commentaires

Tout traumatisme abdominal, méme en apparence bénin, peut
étre a 'origine de lésions menagant brutalement le pronostic
vital. Le statut hémodynamique du patient peut a tout moment
s’altérer alors que le bilan lésionnel n’est pas finalisé. C’est la
raison pour laquelle tout patient traumatisé de [’abdomen doit
étre pris en charge en urgence, et bénéficier d’une mise en
condition standardisée, dans |’hypothése d’une décompensation
secondaire.
(1) La cinétique du traumatisme et le mécanisme lésionnel
orientent la prise en charge :
« cinétique élevée : accident de la voie publique : piéton
renversé, véhicule a grande vitesse, déces d’autres per-
sonnes, passager éjecté, incarcération. Chute de plus de 3
fois sa hauteur. Ecrasement.
« cinétique en apparence faible : se méfier des chocs di-
rects (guidon de vélo, ceinture de sécurité, mélée de rugby,
sports de combat), des accidents sans témoin fiable (jeunes
enfants) et des circonstances floues (adolescents).

L’évaluation et la surveillance du patient reposent sur une
observation clinique horodatée : fréquence cardiaque, diurese,
température. Recherche d’hématomes pariétaux, de douleur
abdominale, défense, vomissements bilieux, hématurie macros-
copique. Les ecchymoses cutanées abdominales sont évoca-
trices de lésion viscérale sous-jacente (marque de guidon de
vélo, de ceinture de sécurité).

Une a 2 voies veineuses périphériques sont posées d’emblée, avec
prélévements biologiques systématiques : NFS plaquettes, groupe
sanguin, hémostase, ionogramme et pH sanguin. Selon la clinique,
bilan hépatique et lipasémie. Réchauffer I’enfant, le laisser a jeun.
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Les traumatismes a cinétique élevée sont a l’origine d’une dila-
tation aigiie de "’estomac par gastroparésie. Ceci entraine une
douleur majeure avec contracture abdominale reflexe mimant
un authentique abdomen chirurgical. La sonde naso gastrique a
double courant en aspiration ou au sac déclive permet souvent
de soulager les enfants. L’examen clinique de ’abdomen est
ensuite beaucoup plus fiable.

Dans les traumatismes a cinétique manifestement tres faible,
de type chahuts scolaires (coup de genou ou de pied), si l’exa-
men clinique est normal, il n’y a probablement pas lieu de
réaliser un bilan aussi exhaustif. Il s’agit d’un motif fréquent
de consultations aux urgences pour ’obtention d’un certificat
médical initial descriptif. Les consignes de surveillance doivent
dans tous les cas étre expliquées aux parents.

(2) Si le patient est instable, il est pris en charge comme
un polytraumatisé, avec recherche systématique et traite-
ment immédiat d’une urgence vitale : obstruction des voies
aériennes, hémo ou pneumothorax, détresse circulatoire ou
neurologique. La FAST écho (Focused Abdominal Sonography
for Trauma) précise ’origine du saignement : abdomen, tho-
rax, péricarde. La décision opératoire est guidée par la cli-
nique.

(3) Si le patient reste instable aprées avoir recu 30 ml/kg de solu-
tés et que ’hémorragie est d’origine abdominale, une laparo-
tomie écourtée de type « damage control » doit étre envisagée
avant que n’apparaisse la « triade malheureuse » : hypovolé-
mie, hypothermie, acidose, qui entraine une coagulation intra
vasculaire disséminée.

(4) Le traitement dit « non opératoire » pour les traumatismes
d’organes pleins (rate, reins, foie) ne doit étre réalisé que sous
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controdle chirurgical et si possible en unité de soins intensifs les
48 premiéres heures.

(5) Tout corps étranger pénétrant est laissé en place jusqu’au
bloc opératoire. Son ablation risque de déclencher une hémor-
ragie. La plupart des plaies de l’abdomen de U’enfant nécessite
une exploration chirurgicale au bloc opératoire : parage d’une
plaie superficielle, laparoscopie ou laparotomie. L’imagerie ne
doit pas retarder la prise en charge d’un patient instable. Le trai-
tement non opératoire peut étre discuté au cas par cas (plombs).
(6) L’échographie abdominale recherche une lésion d’organe
plein, un épanchement abdominal. Ces signes peuvent manquer
en début d’évolution. Se méfier de lésion pancréatique par
écrasement contre le rachis.

(7) Tout traumatisme abdominal, méme a faible cinétique et a
hémodynamique stable, justifie un bilan biologique initial, une
échographie et une surveillance clinique. Le retour a domicile
nécessite une surveillance parentale. L’apparition secondaire de
douleurs abdominales, malaises, vomissements, fébricule, doit
faire évoquer une contusion d’organe plein ou un hématome
pariétal intestinal, une atteinte pancréatique, une perforation
d’organe creux avec péritonite secondaire. Le diagnostic retardé
de ces lésions entraine une perte de chance pour le patient.

En conclusion, un traumatisme abdominal a forte cinétique
ou hémodynamique instable impose une prise en charge trés
urgente en lien avec un centre de recours chirurgical pédia-
trique. Un traumatisme méme bénin nécessite une surveillance
méfiante prolongée.
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